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“Aqueles que passam por nós, não vão sós, deixam algo em nós, levam algo de nós.” 
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RESUMO 
O relatório de estágio pretende dar resposta aos objetivos da unidade curricular relatório. 
Objetivo: O objetivo geral deste relatório é descrever de forma crítica as atividades desenvolvidas 
ao longo dos dois estágios. Método: Método descritivo para as atividades desenvolvidas ao longo 
dos estágios. Durante o estágio final foi desenvolvida uma atividade que segue a metodologia de 
projeto, designadamente a atividade major, que dá o nome ao relatório. Com recurso à teoria do 
conforto de Katharine Kolcaba, foi construído um instrumento para avaliar o conforto do doente 
crítico. Resultados: Apresenta as atividades desenvolvidas ao longo dos estágios. No estudo piloto 
desenvolvido no serviço de urgência, verificou-se que existem níveis de conforto diferentes de 
acordo com a triagem de Manchéster. Conclusão: A Escala Geral de Conforto de 32 itens (EGC) 
revelou ser um instrumento importante para avaliar o conforto do doente crítico. Na prática diária 
dos enfermeiros verificou-se maior preocupação em proporcionar um melhor conforto aos doentes 
mesmo em contexto de urgência. Considero ter desenvolvido competências de enfermeiro 
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ABSTRACT 
 The internship report aims to respond to the objectives of the curricular unit report. 
Objective: The general objective of this report is to describe in a critical way the activities 
developed during the two stages. Method: Descriptive method for the activities developed during 
the internships. During the final stage, an activity was developed that follows the project 
methodology, namely the major activity, which gives the report its name. Using Katharine 
Kolcaba's theory of comfort, an instrument was built to assess the comfort of critically ill patients. 
Results: It presents the activities developed during the internships. In the pilot study developed in 
the emergency department, it was found that there are different levels of comfort according to the 
screening of Manchester. Conclusion: The General Comfort Scale of 32 itms (EGC) proved to be 
an important instrument to assess the comfort of critically ill patients. In the daily practice of 
nurses, there was a greater concern to provide better comfort to patients even in an emergency 
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0. INTRODUÇÃO 
Inserido no âmbito do 3º Mestrado em Enfermagem em Associação, na área de 
Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica, foi-nos 
solicitado a realização de um relatório final que visa analisar e refletir sobre o percurso efetuado 
no decorrer do estágio I e estágio final, com vista à aquisição de competências de Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem Médico-cirúrgica: a pessoa em situação crítica e do grau de Mestre 
em Enfermagem. 
O primeiro estágio, com menor tempo de duração, teve um total de 144 horas, tendo 
decorrido de 20 de Maio de 2019 a 30 de Junho de 2019, no serviço de urgência (SU) do Hospital 
Santa Luzia em Elvas (HSLE). O estágio final, com uma duração maior, no total 336 horas, teve 
início a 16 de Setembro de 2019 e terminou a 31 de Janeiro de 2020, decorrendo no SU do HSLE, 
na Unidade de Cuidados Intensivos Coronários (UCIC) do Hospital Espírito Santo em Évora 
(HESE) e ainda na Unidade de Angiografia Digital e Cardiologia de Intervenção (UADCI), do 
HESE.   
O desenvolvimento de um relatório, é definido pela Universidade de Évora (2010) como 
um documento que visa descrever e refletir de forma fundamentada as intervenções desenvolvidas 
num contexto âmbito técnico-profissional do estágio efetuados numa instituição que será sujeito a 
defesa pública perante um júri, a sua execução decorreu sob a tutoria da Professora Doutora Maria 
do Céu Marques, que pertence à Escola Superior de Enfermagem São João de Deus, Universidade 
de Évora (Anexo I), e teve como documentos orientadores o Regulamento de Estágio e Relatório 
Final de Mestrado em Exercício e Saúde da Universidade de Évora (2014) e o Regulamento de 
Estágio Final e Relatório do Mestrado em Enfermagem (Associação Escolas Superiores 
Enfermagem Saúde, 2016). 
Com esta produção escrita pretende-se que seja evidenciada a capacidade de reflexão 
crítica das atividades desenvolvidas ao longo dos dois estágios, que exista cientificidade nas 
escolhas realizadas, e ainda descrever e avaliar a atividade major de intervenção implementada 
originando o título do relatório de estágio: O Conforto do Doente Crítico no Serviço de Urgência. 
No que concerne a esta área específica da Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC), pessoa 
em situação crítica (PSC), as competências especializadas implicam “ cuidados altamente 
qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco 
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prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total” (OE, 
no regulamento n.º 429/2018, pág. 19362).  
No decorrer deste percurso académico, baseamo-nos nas competências definidas pela 
Ordem dos Enfermeiros para o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica: a pessoa 
em situação crítica, segundo a qual é um enfermeiro que detêm um saber diferenciado na 
abordagem ao doente crítico e que demonstra níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 
decisão (OE, 2019). 
Foi com base nestas premissas, que ao longo deste período, fomos adquirindo 
competências, e desenvolvendo a capacidade de reflexão originando uma melhoria no desempenho 
profissional.  
No que diz respeito à atividade de intervenção major implementada, emerge da necessidade 
de melhorar as medidas de conforto utilizadas pelos enfermeiros principalmente nos SU, por serem 
um contexto que apresenta circunstâncias únicas relativamente à prestação de cuidados. 
Os enfermeiros assumem um papel fundamental no cuidar a pessoa em situação crítica. O 
conforto do doente crítico é uma área de relevo para os enfermeiros, não só pela relação que 
estabelece com o doente, mas também pelo seu trabalho de proximidade (Vidal,2015). 
A missão assumida dos enfermeiros é a arte de cuidar, nesta perspetiva a promoção do 
conforto e as diversas medidas utilizadas para o alívio do sofrimento, devem ser uma constante 
nesta missão (Kolcaba,2003). 
A intervenção major assenta na metodologia de projeto, uma vez que os seus pressupostos 
tem por base solucionar problemas, adquirindo-se determinadas capacidade e competências para 
a consagração dos projetos de uma situação real (Ruivo et al.,2010). 
Perante o exposto, traçamos como objetivo geral do presente relatório, descrever de forma 
crítica as atividades desenvolvidas ao longo dos dois estágios.  
Como objetivos específicos pretende: 
 Relatar os diferentes contextos do percurso formativo; 
 Apresentar a atividade de intervenção major desenvolvida; 
 Analisar criticamente a aquisição de competências de Mestre, e Enfermeiro Especialista 
em EMC adquiridas durante o processo de aprendizagem teórico-prático; 
O presente relatório apresenta-se organizado em diversos capítulos. No primeiro capítulo é 
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No segundo capítulo, é feita uma análise sobre os objetivos do projeto de estágio, definindo 
um percurso com vista a atingir os objetivos traçados.  
O terceiro capítulo debruça-se sobre a atividade de intervenção major implementada e 
executada, bem como as suas etapas. Esta atividade é o produto central e eleva o conhecimento 
sobre a temática do conforto procurando melhorar a qualidade dos cuidados prestados.  
No quarto capítulo são elencadas competências de Mestre, de Enfermeiro Especialista e de 
Enfermeiro Especialista em EMC na PSC adquiridas e desenvolvidas.  
No quinto e último capítulo, encontra-se a conclusão do presente trabalho, onde constam os 
principais resultados.   
O presente relatório encontra-se redigido de acordo as novas diretrizes do ortográfico 
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1. CARACTERIZAÇÃO DOS CONTEXTOS 
 
Este capítulo dá ênfase à discrição dos contextos clínicos, nos quais foram desenvolvidas 
competências de Enfermeiro Especialista em EMC na PSC, e de Mestre.  
A realização do estágio final ocorreu em três locais diferentes. O primeiro realizou-se no 
SU do Hospital Santa Luzia em Elvas, que integra a Unidade Local do Norte Alentejano (ULSNA), 
este contexto coincidiu com o do estágio I o segundo na UCIC do Hospital Espírito Santo, em 
Évora, e o terceiro na UADCI também do Hospital Espírito Santo, em Évora. 
Esta multiplicidade de contextos clínicos ao longo deste caminho académico é de extrema 
importância para a aquisição de competências, uma vez que todos os locais selecionados são 
altamente especializados no tratamento do doente crítico.  
Benner (2005) realça a importância dos contextos clínicos para o desenvolvimento de 
competências, onde ocorre uma convergência dos conhecimentos teóricos com as práticas realizas, 
contribuindo para importantes aprendizagens experienciais.  
 
1.1 SERVIÇO DE URGÊNCIA DO HOSPITAL SANTA LUZIA, EM ELVAS 
O SU do HSLE, assenta os seus princípios regentes na ULSNA, EPE. Classifica-se como 
SUB de acordo com o despacho nº. 13 427/2015 de 20 de novembro, contudo, nos dias de hoje 
satisfaz todas as urgências da área médico-cirúrgica.   
A ULSNA, E.P.E. – constituiu-se no dia 1 de março de 2007. Dela fazem parte duas 
unidades hospitalares e o agrupamento de Centros de Saúde. Dotada de autonomia administrativa 
financeira e patrimonial nos termos do Dec. Lei n.º 133/2013 de 3 de outubro, rege-se pelo Dec. 
lei n.º 50-B/2007 de 28 de fevereiro de 2007, com as alterações introduzidas pelo Dec. Lei n.º 12 
/2015 de 26 de Janeiro (ULSNA, 2020). 
Esta entidade tem como finalidade prestar cuidados de saúde primários, secundários, 
reabilitação, prestação de cuidados integrados e paliativos à população. Para além dos cuidados 
prestados à população, a ULSNA tem também como meta desenvolver a área de investigação, da 
formação e do ensino (ULSNA, 2020). 
A ULSNA tem como missão: “…Promover o potencial de todos os cidadãos, através do 
fomento da saúde e da resposta à doença e incapacidade, garantindo a qualidade dos serviços 
prestados, a tutela da dignidade humana e a investigação permanente na procura contínua de 
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Visão: “construir uma imagem de excelência no atendimento dos cidadãos, na ligação á 
comunidade, na criação de parcerias, na investigação permanente e no impacto das atividades 
desenvolvidas” (ULSNA, 2020, p.7). 
Valores: “respeito pela dignidade e direitos dos utentes, excelência técnica, acessibilidade 
e equidade dos cuidados, promoção da qualidade, motivação e atuação proactiva, melhoria 
continua, trabalho de equipa, respeito pelas normas ambientais” (ULSNA, 2020, p.7). 
O SU do HSLE, localiza-se no 1º piso e está distribuído pelos seguintes espaços: 
 Zona de entrada: é constituída por uma sala ampla onde existe uma instalação sanitária para 
doentes, sendo também onde se efetuam as admissões. É também neste sala que os doentes com 
prioridade pouco urgente e não urgente aguardam pela sua vez. 
Sala de Triagem: como o próprio nome indica é a sala onde se realiza a Triagem de Manchester.   
Balcão 1: local onde se efetua o atendimento dos doentes não urgentes.  
Sala de Reanimação: local onde são prestados cuidados a doentes em situação emergente 
Sala das Pequenas Cirurgias: local onde são realizados atos cirúrgicos. 
Balcão 2: local onde são atendidos os utentes que carecem de monitorização cardíaca, ou de 
realizar oxigenoterapia, enquanto aguardam pela observação médica. 
Sala de Ortopedia: lugar onde são cuidados os doentes de traumatologia e do foro ortopédico.  
Sala de exames: local onde se realizam os eletrocardiogramas (ECG). 
Sala Médica de Especialidades: sala usada pelos médicos das diversas especialidades para 
examinarem os doentes.    
Serviço de Observação: É um serviço composto por 2 salas com 2 camas cada, separados por uma 
zona de trabalho. Consiste num local onde ficam internados os utentes hemodinamicamente 
instáveis, ou que necessitam de vigilância permanente. Cada unidade possui um monitor cardíaco 
(registo ECG, Spo2 e TA).  
Corredor do Serviço de Urgência: é usado como sala de espera, por escassez de locais físicos. 
Neste local permanecem os doentes triados à espera de observação médica e os que está a ser 
administrada medicação endovenosa, ou ainda os que aguardam a realização de meios 
complementares de diagnóstico. 
O serviço dispõe ainda de 1 Copa onde são acondicionadas as refeições; 1 Sala de Arrumos; 
2 instalações sanitárias: umas para os utentes e outas para os funcionários; 1 Sala de Pausa; 1 Sala 
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espaço onde permanece a equipa de serviço ao meio Suporte Imediato de Vida (SIV) integrada no 
SU. 
A equipa do SU é constituída por 2 médicos de medicina geral e familiar, 1 medicina 
interna, 1 cirurgião, 1 ortopedista e 1 anestesista. A restante equipa é composta por 24 enfermeiros, 
7 assistentes operacionais e 7 administrativos. 
 Relativamente à composição da equipa de enfermagem atualmente fazem parte dela uma 
enfermeira chefe, seis enfermeiros especialistas em EMC na PSC, e 17 enfermeiros de cuidados 
gerais. Importa referir que da equipa mencionada 6 integram a equipa de pré-hospitalar no meio 
SIV. A distribuição dos enfermeiros e feita da seguinte forma: 4 enfermeiros no turno da manhã, 
4 enfermeiros no turno da tarde, e 2 enfermeiros no turno da noite. 
A equipa de enfermagem, esta é constituída pela enfermeira chefe, seis enfermeiros 
especialistas em EMC na PSC, e 17 enfermeiros de cuidados gerais. Da equipa de enfermagem 
descrita, 6 integram a equipa de pré-hospitalar no meio SIV. A distribuição dos enfermeiros e feita 
da seguinte forma: 4 enfermeiros no turno da manhã, 4 enfermeiros no turno da tarde, e 2 
enfermeiros no turno da noite. 
O método de trabalho utilizado pela equipa de enfermagem na prestação de cuidados é o 
método individual, ou seja, centra a sua atenção nas necessidades dos doentes, valorizando a 
personalização e individualização dos cuidados, sendo o enfermeiro responsável durante o turno, 
pela prestação de todos os cuidados aos doentes que lhe foram distribuídos (Slatyer et al., 2015). 
O hospital Santa Luzia em Elvas serve a população de todo o município, 20 852 habitantes 
e ainda população dos conselhos limítrofes totalizando 56 460 habitantes (Pordata, 2019). No 
entanto existem ainda alguns conselhos que apesar de não pertencerem ao distrito de Portalegre, 
os seus habitantes recorrem aos serviços de saúde que este hospital oferece.  
Ao serviço mencionado recorre todo o tipo de população, crianças, adultos, mulheres 
grávidas e idosos. Uma vez que o hospital mais próximo se localiza a cerca de 55km de distância, 
é uma porta de entrada para o doente crítico. Aqui é realizada uma abordagem primária destes 
doentes e só depois de se encontrarem hemodinamicamente estáveis, serão encaminhados para 
outros Hospitais com meios diferenciados.  
A análise de produção do SU foi realizada com base nos dados facultados pelo gabinete de 
planeamento e controlo, para o ano de 2019. Como se pode verificar na tabela seguinte este serviço 
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Tabela n.º 1- Doentes admitidos no serviço de urgência (2019) 
Serviço de Urgência Ano 2019 
 
Valores em % 



















Font in: ULSNA, Adw, Alert®, 2019 
Analisando os dados obtidos na tabela nº 1, pode verificar-se que 93% dos doentes que são 
observados no SU não ficam internados. Constata-se ainda que 3,8% dos doentes que recorrem ao 
SU necessitam de ficar internados em SO por um período superior a 24horas.    
Tabela n.º 2- Doentes admitidos no serviço de urgência por dia\turno (2019) 
Média de episodio/por dia/ por turno 
Turnos Nº Episódios Nº Episódios em % 
0-8 h 8 10% 
8 – 16 h 41 51,3% 
16 – 24 h 31 38,7% 
Total 80 100% 
Font in: ULSNA, Adw, Alert®, 2019 
Através dos dados obtidos na tabela nº 2, verifica-se que 50,3% dos doentes que recorrem ao 
serviço durante o turno da Manhã (8-16h). No turno da Noite (0-8h), o número de doentes é 
bastante reduzido.  
A fórmula a utilizada para calcular as dotações seguras no SU é por posto de trabalho, 
adequado à casuística e fluxos de procura durante o dia, o que justifica a redução do n.º de 
enfermeiros no turno da noite (OE, 2014). 
O Manchester Triage System ou Sistema de Triagem de Manchester (STM) foi criado e 
implementado no ano de 1997 no hospital da cidade de Manchester. Desde então, este sistema tem 
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No SU onde foi realizado o estágio, o STM está implementado desde 2005, é um sistema que 
permite reconhecer critérios de gravidade de forma sistematizada e objetiva, que sugerem o nível 
de prioridade e o tempo alvo recomendado até à observação médica. (Grupo Português de Triagem, 
2015). 
No que diz respeito aos dados da Triagem de Manchester, a tabela seguinte demonstra a 
distribuição de doentes conforme a cor atribuída. 
 
Tabela n.º 3- Distribuição de doentes triados por cor no serviço de urgência (2019) 
Serviço de urgência 
Triagem de Manchester Nº Episódios % Atribuída 
Vermelho 135 0,46% 
Laranja 3,295 11,30% 
Amarelo 13,765 47,20% 
Verde 11,223 38,49% 
Azul 318 1,09% 
Branco 376 1,29% 
Não Aplicável   50 0,17% 
Total 29,162 100,00% 
Font in: ULSNA, Adw, Alert®, 2019 
 
Analisandos os dados verifica-se que a predomina a prioridade urgente com 47,20%, no 
entanto a prioridade pouco urgente tem uma elevada percentagem (38,49%). Realço um dado 
interessante que respeita ao atendimento pouco urgente, não urgentes e brancos, que representam 
41% dos atendimentos.  
Há uma tendência para a desvalorização da rede dos cuidados de saúde primários por parte 
dos doentes, levando a um aumento significativo da procura dos serviços de urgência hospitalares, 
existindo uma necessidade de restruturação do serviço nacional de saúde (SNS) e educação à 
população (Zachariasse et al, 2017). 
 
1.2 UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS CORONÁRIOS, HOSPITAL ESPÍRITO 
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O HESE, E.P.E. é um hospital público, que integra o Serviço Nacional de Saúde (SNS) da 
Região Alentejo. É visto como a unidade de referência de toda a região do Alentejo, oferecendo 
uma resposta diferenciada de cuidados (HESE, 2020). 
O HESE tem como missão: “prestar cuidados de saúde diferenciados, adequados e em 
tempo útil, garantindo padrões elevados de desempenho técnico-científico, de eficaz e eficiente 
gestão de recursos, de humanização e promovendo o desenvolvimento profissional dos seus 
colaboradores” (HESE,2020, p.1). 
Objetivos:  
 “ Contribuir para a obtenção de ganhos de saúde em articulação com os cuidados de saúde 
primários e com o setor social e privado; 
 Garantir a humanização dos cuidados e os direitos dos utentes; melhorar o acesso e a ade-
quação da oferta de serviços;  
 Melhorar a eficiência técnica e económica;  
 Melhorar a qualidade dos cuidados e da organização dos serviços; valorizar o capital hu-
mano” (HESE,2020, p.1). 
A minha opção em realizar o 2º campo de estágio na UCIC demonstrou-se determinante 
neste percurso formativo. Para além de prestar cuidados a doentes críticos do foro cardiológico, 
foi possível debater situações clínicas com os enfermeiros, e por vezes também com a equipa 
médica. 
A UCIC encontra-se localizada no 5º piso do HESE, esta unidade é parte integrante do 
serviço de cardiologia, a sua lotação é de 6 camas. Cada unidade do doente, possui, monitores 
cardíacos, bombas infusoras, rampas de oxigénio e vácuo. Se existir necessidade a UCIC tem 
equipamentos para ventilação invasiva e não-invasiva. 
No centro à entrada da unidade situa-se a bancada de monitorização central, as 6 camas 
ficam dispostas à sua volta, em regime de unidade aberta, para que a equipa de cuidados, 
enfermeiros e médicos possam ter uma maior visualização dos doentes, para antecipar e resolver 
eventos que surjam.   
 Por turno prestam cuidados 2 enfermeiros, já no que respeita aos assistentes operacionais, 
no turno da manhã estão presentes 2 elementos e nos restantes turnos 1 elemento. Normalmente 
os 2 enfermeiros escalados para a UCIC são enfermeiros especialistas na área da EMC na PSC, 
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 A OE no parecer nº 15/2018 a nível das dotações seguras nos Cuidados Intensivos 
preconiza os 50% de Enfermeiros Especialistas em EMC, num rácio de enfermeiro/doente 
calculado diariamente, através de instrumentos cientificamente aceites (OE,2018). 
O Enfermeiro que assume a coordenação do turno é, preferencialmente, um Enfermeiro 
especialista, profissional que integra as competências comuns e específicas na área de 
especialização dotado de um conjunto de habilidades e uma sabedoria diferenciada em situações 
de um elevado nível de complexidade (Colégio de Especialidade de EMC, 2017). 
Na prestação de cuidados enfermagem vigora o método por enfermeiro responsável, isto é, 
pretende-se que o doente receba cuidados individualizados de alta qualidade, sendo o enfermeiro 
responsável durante todo o turno, cabendo-lhe a responsabilidade de efetuar a colheita de dados, 
o diagnóstico, planeamento dos cuidados, e a preparação da alta (Costa,2016).  
À referida unidade prestam apoio os médicos cardiologistas, sendo que existe um médico 
responsável pela unidade, os utentes são observados pela manhã e caso seja necessário em 
situações de urgência existe sempre um cardiologista de serviço.  
 A unidade recebe doentes com as mais diversas patologias cardíacas designadamente, com 
bradi ou taquidisritmias, insuficiência cardíaca descompensada, síndrome coronário agudo, edema 
agudo do pulmão, e doentes em falência multiorgânica. Para além do referido esta unidade recebe 
ainda utentes vindos da UADCI submetidos a intervenção coronária percutânea e também aquando 
da colocação de pace-maker.  
 Existiu também a possibilidade de conhecer as infraestruturas do serviço, e ainda a 
dinâmica e atuação de toda a equipa na prestação de cuidados à pessoa com doença crítica 
coronária. Durante o mesmo foi ainda possível consultar protocolos, normas, folhas de registo, e 
perceber como se desenrola todo o trajeto do doente desde a sua entrada até a sua alta ou 
transferência 
 A realização do estágio na UCIC revelou-se determinante para o desenvolvimento de 
competências técnicas, um maior conhecimento de terapêuticas específicas de cardiologia e a 
visualização de tecnologias especializadas como a monitorização hemodinâmica invasiva. Foi 
ainda possível analisar de forma detalhada traçados em monitores cardíacos, ventilação não-
invasiva e ventilação invasiva.  
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No decorrer do estágio na UCIC, tive também oportunidade de realizar turnos na Unidade 
de Angiografia Digital e Cardiologia de Intervenção (UADCI). O serviço está em funcionamento 
desde Junho de 2009, no entanto, só a partir do ano de 2013 passou a funcionar 24horas por dia e 
exclusivamente para situações de emergência.  
 Com a alteração do horário do serviço mencionado anteriormente, permitiu dar resposta a 
todos os utentes provenientes de todo o Alentejo, obviamente que com esta medida implementada 
trouxe muitos benefícios para os doentes e para o SNS uma vez que já não necessitam ser 
transferidos para Lisboa, que se traduz num maior conforto para o doente e menos custos para o 
SNS. 
A Associação Portuguesa de Intervenção Cardiovascular (APIC), defende que o 
diagnóstico precoce e o início de reperfusão atempadamente é fundamental para o sucesso na 
abordagem do Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) (APIC, 2020). A mesma associação acrescenta 
o tempo desde o início dos sintomas até ao início de reperfusão, tem um impacto determinante no 
prognóstico do doente com EAM. A minimização deste tempo deve ser um dos objetivos 
primordiais de todos os profissionais de saúde envolvidos na abordagem destes doentes, pois 
“Tempo é Miocárdio”. 
Uma intervenção precoce no EAM, é fundamental para manter a viabilidade do miocárdio, 
o período que se inicia com a primeira abordagem médica até à reperfusão, constitui um indicador 
de qualidade no EAM (Ferreira, 2017). 
Importa realçar o papel da UADCI no tratamento de doentes com patologia cardíaca, é um 
laboratório onde se realizam angioplastias que são primordiais no tratamento precoce do doente 
com EAM.  
A UADCI, também chamada de laboratório de hemodinâmica, localiza-se no piso zero do 
HESE, EPE. Existem duas unidades de exames diferenciadas, a Ressonância Magnética e a 
Angiografia que atualmente dispõe de duas salas. Na altura em que estive em estágio, o serviço 
encontrava-se numa fase transitória para o primeiro Centro de Responsabilidade Integrada (CRI) 
Cardiovascular do país, que integra cuidados cardíacos, vasculares e neurovasculares, Este novo 
modelo de gestão implementado através CRI vai permitir integrar os cuidados cardiovasculares 
(cardíacos, vasculares e neurovasculares). Os CRI estão contemplados no novo regime dos 
hospitais do setor público, publicado em Diário da República a 10 de Fevereiro de 2017. 
Ao entrarmos na unidade podemos encontrar uma sala composta por três unidades (Camas, 
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recebidos e aguardam pelo tratamento e após o mesmo fazem a recuperação, até seguirem para o 
domicílio ou internamento.   
Relativamente as salas de Angiografia são compostas por uma panóplia de equipamento, 
altamente diferenciado para dar resposta ao doente cardíaco em situação crítica.  
Ainda existe uma sala designa de sala de comandos, onde se encontram todos os 
dispositivos informáticos onde se realizam os relatórios das intervenções realizadas, e faculta todo 
o apoio necessário à sala principal.  
Na unidade a equipa de profissionais de saúde, é composta por 5 enfermeiros (sempre 2 
em cada turno), 4 Assistentes Operacionais (dois por turno), 5 Técnicos de Cardiopneumologia 
(dois por turno), 7 Técnicos de Radiologia (dois por turno), e por uma equipa de médicos que se 
encontram divididos pelas áreas de cardiologia, cirurgia vascular e nefrologia.  
A UADCI encontra-se integrada no departamento da Cardiologia, a Enfermeira Chefe é a 
mesma, embora exista uma Enfermeira Responsável pela unidade. 
A prestação de cuidados de enfermagem na UADCI, devido ao grau de especificidade e 
instabilidade do doente crítico, obriga a uma gestão cuidada dos recursos humanos e materiais. No 
turno da manhã a Enfermeira Responsável pela unidade distribuía os enfermeiros consoante as 
suas competências pelos serviços em funcionamento. Os enfermeiros especialistas eram alocados 
nas salas onde existiam doentes mais instáveis. 
A UADCI dá resposta a todo o Alto Alentejo (Elvas e Portalegre) com 106.268 habitantes, 
Alentejo Central (Évora) com 153.701 habitantes e ainda todo o Baixo Alentejo (Beja) 117.213 
perfazendo um total de 377.182 habitantes. (PORDATA, 2019)  
De forma a perceber toda a dinâmica funcional e estrutural da unidade, é fundamental 
mencionar que as atividades da UADCI atualmente encontram-se divididas em três áreas distintas 
são elas: Cardiologia, Vascular e Nefrologia. 
Na área da Cardiologia as atividades encontra-se subdivididas pela área da Arritmologia 
onde se colocam e são revistos os pacemakers e pela área da Hemodinâmica onde se realizam 
angioplastias e angiografias das artérias coronárias. Na área Vascular realizam-se principalmente 
angioplastias ou angiografias dos membros inferiores, das carótidas e da artéria aorta. As 
atividades da área da Nefrologia prendem-se com intervenções de angiografias de acessos, 
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2. ANÁLISE DOS OBJETIVOS DO PROJETO DE ESTÁGIO 
 
A elaboração do projeto de estágio (Apêndice I) permitiu definir um percurso, de forma a 
concretizar os objetivos traçados no início. A grande vantagem de realizar um projeto é que 
permite definir uma linha orientadora com o intuito de solucionar o problema identificado 
inicialmente.  
De acordo com Ruivo “um projeto desenvolve-se num determinado quadro, contextual, 
prescritivo e normativo, a partir da identificação de problemas e/ou necessidades, propondo 
objetivos, planeando a organização de ações no tempo e mobilizando recursos e estratégias para 
alcançar o resultado desejado” (Ruivo et al.,2010, p.4). 
Neste sentido, propomos como objetivo geral desenvolver competências comuns e 
específicas no cuidar á PSC no contexto da especialidade Médico-Cirúrgica e competências de 
mestre em enfermagem. 
Para além do objetivo geral, foram também definidos objetivos específicos. Para dar 
resposta ao primeiro objetivo específico: apresentar a justificação pessoal da escolha dos contextos 
onde pretendo efetivar os estágios. 
A escolha do SU para a realização do estágio surgiu porque é um serviço onde se realizam 
intervenções ao doente em situação crítica, com diferentes necessidades de reanimação 
cardioplumonar a cuidados altamente diferenciados. A atividade de intervenção major foi 
desenvolvida neste serviço por ser o campo de estágio de maior duração.  
Relativamente à UCIC a escolha recaiu, pelo facto de ser um serviço com características 
especificas nos cuidados ao doente crítico do foro cardiológico, sendo uma mais-valia no 
desenvolvimento das competências pretendidas. A proximidade geográfica também foi outro fator 
que tivemos em conta, uma vez que facilitou a organização do horário e da vida pessoal e familiar. 
Por último a UADCI, surgiu como complemento ao Estágio da UCIC uma vez que estes serviços 
estão interligados.  
Assim, considero que a seleção dos locais de estágios foram adequados e possibilitaram a 
aquisição das competências propostas. Contudo, o tempo de permanência em cada campo de 
Estágio devia ser distribuído uniformemente. A supervisão nos respetivos campos de Estágio 
foram sempre atribuídos a Enfermeiras especialistas em enfermagem médico-cirúrgica.  
No que tange aos outros objetivos específicos que foram traçados, um está relacionado com 




out-20 | Página 28 
 
O Conforto do Doente Crítico no Serviço de Urgência 
permitiram organizar o decorrer do estágio, no entanto, como estão relacionados com a aquisição 
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3. ATIVIDADE DE INTERVENÇAO MAJOR 
 
A realização do estágio final foi determinante para a aquisição de várias competências, 
quer comuns quer específicas, do enfermeiro especialista em EMC na PSC e competências de 
mestre em enfermagem. 
Neste capítulo, descreve-se os procedimentos metodológicos que serviram de linhas 
orientadoras e preparação da elaboração deste relatório, descrevendo os procedimentos utlizados 
(Coutinho, 2015). 
A Atividade de Intervenção Major foi realizada no SU do HSLE, e emerge de um problema 
real na sequência dos estágios, para o qual foram delineadas e programas intervenções, tendo como 
base a Metodologia de Projeto, ou seja, uma metodologia que apresenta como principal ideologia 
a resolução de problemas, adquirindo-se determinadas capacidade e competências para a 
consagração dos projetos de uma situação real (Ruivo et al.,2010). 
Esta metodologia contempla cinco etapas distintas: o diagnóstico de situação, a definição dos 





O fio condutor de investigação deste documento é a segurança e qualidade de vida, e têm 
como referência a estratégia nacional para a qualidade na saúde 2015-2020. Após a leitura e análise 
da estratégia, o primeiro ponto faz referência à melhoria da qualidade clínica e organizacional, 
enquadrando-se na temática da atividade de intervenção major (DGS, 2015). A enfermeira chefe 
a enfermeira orientadora do estágio estavam em consenso que o tema do conforto era importante 
para o serviço de urgência, e por conseguinte se traduzia numa melhoria da qualidade dos cuidados. 
A sustentação teórica é crucial para o progresso da enfermagem, torna-se pertinente 
alicerçar as intervenções dos profissionais de saúde numa base teórica que, para além do constructo 
científico, promovem a melhoria da qualidade dos cuidados (McEwen, 2016).   
Nesta perspetiva, as teorias de conforto tem sido um vetor importante na filosofia dos 
cuidados de Enfermagem, sabendo que uma teoria de Conforto pode ser utilizada para explicar e 
antecipar fenómenos para a disciplina de Enfermagem, contribuindo também para uma adequada 
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Num estudo recente, levado a cabo por Ponte et. al  (2019) foi utilizada a teoria do Conforto 
de Kolcaba para descrever a experiência de conforto dos doentes no serviço de emergência e 
implicações nos cuidados de enfermagem (Ponte et.al, 2019).  
Também González et. al  (2017), no seu estudo recorreu à teoria do Conforto para sustentar 
o seu estudo que associa os fatores sociodemográficos às dimensões do conforto (físico, social, 
psicoespiritual e ambiental) de doentes internados em unidades de cuidados intensivos. 
Kolcaba (2003), refere que as estratégias que promovem o conforto podem ter um impacto 
positivo na PSC, assim como no tratamento, aumentando a capacidade de recuperação dos doentes.  
Neste contexto, considera-se que o enfermeiro especialista consiga, antecipar e reconhecer 
quais os fatores que poderão ser promotores de desconforto para o doente crítico e agir no sentido 
de os eliminar, promovendo o conforto. 
Embora existam várias teorias sobre o conforto, no entanto, optamos por ancorar o presente 
relatório na Teoria do Conforto de Kolcaba, pelo facto de ser a mais direcionada para definir as 
estratégias de intervenção de enfermagem na área do conforto.  
 
3.1.1 O conforto em enfermagem 
 
 Na literatura podem-se encontrar vários significados para o conceito de conforto, contudo, 
maioritariamente surge associado a uma condição subjetiva de quem está cómodo, ou até mesmo 
estar satisfeito fisicamente e emocionalmente (Oliveira, 2013).  
 Os enfermeiros nos seus mais variados contextos clínicos utilizam a palavra conforto, e 
este conceito faz parte do seu vocabulário. É extremamente importante que o conforto dos doentes 
seja, um dos alvos primordiais na prestação de cuidados de enfermagem. 
Como nos diz Apóstolo (2009, p.62) “(…) o Conforto é um conceito que tem sido 
identificado como um elemento dos cuidados de enfermagem; está vinculado com a sua origem 
(…). Assim, o enfermeiro é, neste sentido, aquele que promove o fortalecimento e o Conforto 
daquele que está enfermo”. 
A primeira teórica que deu enfase ao conceito do Conforto foi Florence Nightingale, em 
Notas Sobre a Enfermagem (2006), Nightingale faz diversas referências a este conceito e defende 
que a observação é uma ferramenta fundamental para promover o conforto do doente, e que os 
atos de enfermagem devem-se basear nos aspetos físicos, psicológicos e sociais de forma a 
promover esse mesmo conforto. Contudo, este conceito tem evoluído ao longo do tempo devido a 
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Watson, na sua Teoria Humana do Cuidar, define conforto como estado que condiciona o 
desenvolvimento dos doentes, sendo uma variável em que o enfermeiro pode intervir. A mesma 
autora identificou medidas de Conforto socioculturais relacionadas com os hábitos, valores e 
comportamentos do doente, identificando que a espiritualidade que cada pessoa atribui à vida pode 
ser extraordinariamente confortante para ela (Watson, 2002). 
De acordo com Benner (2001), o conceito de conforto é um alvo suscetível da atuação de 
enfermagem. Peplau, Roy e Leininger também deram o seu contributo para o progresso deste 
conceito. Para Peplau, o conforto centralizava-se na satisfação das necessidades básicas dos 
doentes, dando ênfase aos autocuidados. Autoras como Roy e Roberts as suas teorias sustentavam-
se na ajuda que o doente tem por parte dos enfermeiros a aptar-se aos quatro tipos de necessidades: 
fisiológicas, autoconceito, função de papéis e interdependência (Apóstolo, 2009). 
Leininger, na teoria dos Cuidados Transculturais, foi em busca da descoberta de quais 
fatores que podem afetar a saúde, o bem-estar, a doença, concluindo que o conforto é um desses 
fatores. A teórica defende ainda que qualquer intervenção assente no cuidar deve abordar o 
conforto do doente de forma holística e de acordo com o seu o contexto sociocultural (Apóstolo, 
2009). 
Còlliere define cuidados de conforto como “os cuidados que encorajam, que permitem 
adquirir segurança, que favorecem a renovação e a integração da experiência, para que haja 
aquisição” (Collière, 2003, p182). Esta aquisição defende uma precoce identificação do que deve 
ser confortado, e consequentemente, proporcionar um ambiente seguro (físico, emocional, social 
e espiritual). 
Resumidamente, o conceito do Conforto tem sido frequentemente associado a uma 
experiência subjetiva, e bastante valorizado pelo doente (Oliveira, 2013). Confortar, entende-se 
como uma competência de enfermagem (Benner); um fator de cuidado (Watson); uma das 
terapêuticas de enfermagem (Meleis). Acrescenta-se ainda que este conceito resulta através 
cuidado confortador, realizado num contexto onde ocorre interação enfermeiro-doente (Vidal, 
2015).  
Já Kolcaba (2003), autora da Teoria do Conforto, refere que o cuidado através do conforto 
como um processo simples e intuitivo, na qual iremos abordar seguidamente.   
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A teoria do conforto de Katharine Kolcaba é considerada uma teoria de enfermagem de 
médio alcance, que se caracteriza por ter um menor nível de abstração, e um foco mais limitado 
do que a teoria, dirigindo-se a conceitos específicos e refletem a prática clínica.  
Podemos acrescentar que esta teoria de médio alcance se caracteriza por ser forte, e 
nitidamente estruturada, possibilitando uma aplicabilidade a diversos contextos do ensino, na 
prática cínica, e na investigação (Dowd, 2004), ter conceitos com um nível abstração reduzido, 
permite que esta teoria se possa adequar contexto de saúde, nos vários grupos etários, e nos mais 
variados contextos clínicos (Kolcaba, 2003). 
Kolcaba (2003), define conforto “a condição experimentada pelas pessoas que recebem as 
medidas de conforto” (Kolcaba, 2003, p.14). A mesma autora acrescenta ainda que conforto “é a 
experiência imediata e holística de ser fortalecido através da satisfação das necessidades dos três 
tipos de conforto (alívio, tranquilidade e transcendência) nos quatro contextos da experiência 
(físico, psico-espiritual, social e ambiental) ” (Kolcaba, 2003, p.14). Na evolução da sua teoria a 
Kolcaba, menciona ainda que conforto “é muito mais do que a ausência de dor ou outros 
desconfortos físicos” (Kolcaba, 2009, p.254).  
Atualmente o conceito de conforto, é considerado um conceito holístico e 
multidimensional, consagrando uma visão mais abrangente que o conceito inicial com que 
começou a ser mencionada no percurso da disciplina de enfermagem (Apóstolo, 2009). 
O estado de conforto, pode ser visto de duas perspetivas diferentes, a que é vivenciada pelo 
doente ao ser entendido como um estado relativo de bem-estar, mas também como um elemento 
alvo de intervenções específicas do enfermeiro. Neste contexto, é fundamental termos consciência 
que o estado de desconforto ou a perceção de conforto pelo doente, devem ser imperiosos no 
processo de cuidar (Apóstolo, 2009). 
Segundo a teoria do conforto da Kolcaba (2003) existem quatro contextos diferentes em 
que a experiência do conforto se pode desenvolver: físico (respeitante às sensações corporais), 
psicoespiritual (ou seja, à consciência de si próprio), sociocultural (no que diz respeito aos 
relacionamentos interpessoais) e por último o contexto ambiental (que inclui aspetos como a 
luminosidade, o ruído e a temperatura).  
No que concerne ao aspeto físico inserem-se as satisfações das necessidades humanas 
básicas, onde se inclui o contacto físico. A dor surge como o fator mais relevante para a obtenção 
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Relativamente ao contexto psicoespiritual, verifica-se que este está relacionado com a 
comunicação entre os profissionais de saúde e o doente, a partir da mesma desenvolve-se apoios 
espirituais, aumentado a autoestima. No que diz respeito ao contexto ambiental a sua atenção esta 
dirigida para as condições externas nomeadamente: a cor, iluminação, sons e ruídos, cheiros, 
temperatura, vistas da janela, elementos naturais e artificiais (Ponte & da Silva, 2015). 
Por sua vez o contexto sociocultural, baseia-se em ações dirigidas para os familiares, dando 
enfase à relação doente e família. No aspeto cultural existem referências de atividades lúdicas 
como uma forma de promover o conforto. É uma situação a ter em conta, uma vez que proporciona 
sentimentos de alegria ou distração (Ponte & da Silva, 2015). 
Para além dos quatro contextos mencionados anteriormente, existem ainda outros fatores 
que também podem influenciar o conforto. Estes fatores são referidas por Kolcaba como sendo 
forças interativas que afetam a perceção do conforto na sua totalidade, nomeadamente: a idade, as 
emoções, o suporte familiar, aspetos financeiros.  
 Katharine Kolcaba na teoria do conforto, define três estados de conforto, o alívio, a 
tranquilidade e transcendência. O alívio é a condição no qual foi satisfeita uma determinada 
necessidade, que irá contribuir para que o doente consiga restabelecer o seu estado de saúde. O 
estado de tranquilidade, encontra-se relacionado com a serenidade que o doente precisa para que 
tenha um desempenho proactivo na sua recuperação. Por último, o estado de transcendência, onde 
o doente julga ter reunido as condições necessárias para solucionar os seus problemas (Kolcaba, 
2003). 
 Assim, os enfermeiros desempenham um papel determinante na busca de uma perceção 
adequada das necessidades totais de conforto do doente e das respetivas intervenções que visam 
satisfazer as necessidades específicas de cada um (Kolcaba, 2003). 
Kolcaba (2003) refere que as intervenções realizadas pelos enfermeiros são o pilar nas 
ações de confortar e que o conforto é resultante dessas mesmas intervenções. O cuidado de 
conforto compreende a ação que conforta, sempre no horizonte de melhorar o conforto do doente, 
traduzindo-se como o processo e o resultado correspondente. O conforto pode ser entendido como 
uma sensação de alívio, ou ainda, como experiencia promotora de paz, tranquilidade, serenidade, 
face à existência de uma perturbação que pode ser classificada como desconfortadora (Sousa, 
2014). 
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Os serviços de urgência, definem-se como sendo serviços "multidisciplinares e 
multiprofissionais que têm como objetivo a prestação de cuidados de saúde em todas as situações 
enquadradas nas definições de urgência e emergências médicas" (Despacho 11/2002, p.1865). A 
PSC ao apresentar risco iminente de vida, necessita de um atendimento rápido e eficaz (OE, 
2010b). 
Por ser considerada uma área de grande complexidade nos hospitais, o serviço de urgência 
desmarca-se dos outros por exigir intervenções imediatas, e eficientes no que respeita a assistência 
dos doentes. Os cuidados de urgência e emergência devem ser realizados de forma flexível e de 
maneira organizada, a fim de garantir a entrega de qualidade dos cuidados e assistência.  
Contudo, o que se verifica neste tipo de serviços é uma elevada sobrecarga de trabalho, 
uma alta rotatividade de utentes, um longo tempo de espera, e uma grande pressão para o 
atendimento imediato (Jarvis, 2016). 
O conforto dos doentes nos serviços de urgência constitui um enorme desafio para os 
enfermeiros devido ao aglomerado de doentes, e também pelas condições físicas dos serviços que 
se encontram muito degradados.  A diversidade de cuidados prestados e os ambientes stressantes 
podem, portanto, resultar numa diminuição na qualidade dos cuidados, e, consequentemente 
aumentando as taxas de morbimortalidade. (Santos et.al, 2013). 
Um doente ao ingressar num SU, na maior parte das vezes vive situações promotoras de 
stress, uma vez que manifesta uma determinada sintomatologia que não é possível tratar no 
domicílio, necessitando de cuidados especializados. Esta situação é entendida não só como uma 
ameaça para a sua saúde, mas também como uma situação de incerteza, um instante de dor e 
desconforto relacionado ao facto de estar longe da família, de perder a privacidade, podendo ficar 
dependente de terceiros e consequentemente, com um enorme desconforto associado (Batista, et. 
al 2017). 
Independentemente do motivo que se recorre a um SU, é sempre um momento de grande 
fragilidade e vulnerabilidade para o doente e para a sua família. A integração no circuito hospitalar 
dá início a um processo de socialização no qual o indivíduo tem de assumir o papel de doente e 
corresponder, também, às espectativas dos profissionais de saúde, ou seja, ser calmo, colaborante 
e seguir as instruções que lhe são fornecidas (Sá et.al, 2015) 
O doente em situação crítica, necessita permanentemente de cuidados de enfermagem, por 
se encontrarem na maior parte das vezes em risco de vida risco (OE, 2018), por conseguinte as 
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apresentar uma vasta sintomatologia como dispneia, dor (contexto físico), o facto de se 
encontrarem num ambiente diferente (contexto ambiental) também pode condicionar o conforto, 
com a sua independência emocional afetada (Contexto psicoespiritual), e sem a presença habitual 
dos seus familiares mais próximos (contexto sociocultural)    
Nem estudo realizado por Ponte et. al  (2019), que aborda o conforto no SU, refere que o 
contexto físico, a dor foi a principal motivo de desconforto abordado. Relativamente ao contexto 
ambiental, os doentes sentem-se desconfortáveis ao ver outros em condições mais severas. Ainda 
de acordo com o mesmo estudo, as macas também provocam desconforto porque são estreitas e 
mal acolchoadas, um tecido que facilita a higiene mas provoca um efeito indesejado na pele. Os 
participantes do estudo referem ainda a falta de atenção dos profissionais de saúde no 
esclarecimento de dúvidas. 
Nas pesquisas efetuadas nas bases de dados deparamo-nos com uma escassez de resultados 
de estudos que investiguem o conforto nos serviços de urgência, contudo, para uma melhor 
fundamentação deste subcapítulo vamos explanar outros resultados encontrados sobre o conforto 
do doente crítico.  
González et. al  (2017), num estudo levado a cabo numa UCI, refere que os doentes 
internados com maior nível socioeconómico têm uma menos probabilidade de sentir desconforto 
durante o internamento. Outro aspeto relevante diz respeito a dimensão social, uma vez que 
doentes com um nível de educação maior tiveram uma menor probabilidade de se sentirem 
desconfortáveis.  
Mauri, et.al (2018), no seu artigo menciona que a seleção do equipamento a utilizar pelos 
doentes é da responsabilidade dos enfermeiros, neste estudo verificou-se que o uso da cânula nasal 
de alto fluxo proporciona um maior conforto dos doentes com insuficiência respiratória 
hipoxémica aguda, e que um fluxo mais elevado não diminui o conforto do doente. 
Schallom et. al (2015), no seu estudo constatou-se que o uso de uma máscara facial 
ventilação não invasiva que atribui a pressão a uma área de superfície maior significativamente 
provoca menos úlceras por pressão e foi mais confortável para os doentes, comparativamente á 
máscara nasal-oral. 
A música é um tipo de terapia que contribui para o conforto dos doentes em UCI, 
diminuindo a dor, e ansiedade. No estudo realizado, verificou-se que a música aumentou o nível 
geral de conforto e pO2. Os parâmetros vitais, e os níveis de ansiedade diminuíram 
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Um estudo realizado num serviço de cardiologia de intervenção, verificou-se que os 
doentes submetidos a angiografia coronária a partir de acessos radiais, apresentam melhores 
resultados em termos de características da dor e desconforto, comparativamente a angiografia 
coronária a partir de acessos femorais (Rutka, J. et al., 2016). 
Em ambientes hospitalares, especialmente em situações críticas, os enfermeiros são 
reconhecidos por proporcionar segurança aos doentes, escutar atentamente é essencial para 
identificar as necessidades do mesmo e também reduzir a ansiedade (Almeida et al., 2015). 
Atualmente os enfermeiros tem ao seu dispor vários recursos para aliviar o desconforto dos 
doentes, no entanto requer uma abordagem sistémica do problema, a realização do processo de 
enfermagem com as medidas que possam ser selecionadas para promover o conforto do doente 
pode ser determinante para recuperar rapidamente o seu estado de saúde (Silva, 2013). 
Diversos autores que estudaram o conforto (Kolcaba, Watson, Benner, entre outros), 
destacam que as estratégias promotoras de conforto podem ter um impacto positivo na vivência da 
situação crítica, assim como no tratamento, aumentando a capacidade recuperação dos doentes. 
Como foi visto no capítulo anterior o conforto pode ser classificado de acordo com a Teoria 
do Conforto de Kolcaba. Considerando a importância do conforto para a prática do cuidar, a 
discussão sobre o tema implica melhorar a prestação de cuidados ao doente crítico no SU.  
 
3.2. DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 
 
Esta é a primeira etapa da metodologia de projeto, caracteriza-se essencialmente pela 
recolha de informações, identificação de problemas, discriminando os fatores condicionantes e 
estipula-se os recursos necessário para a concretização dos mesmos (Ruivo et al., 2010). 
 Para conseguirmos alcançar o diagnóstico da situação foi indispensável efetivar um 
levantamento das necessidades. Ruivo et al., (2010), menciona que nas necessidades circundam 
conceções de causalidade e de progressão prognósticas. Podem classificar-se como reais quando 
identificadas pelos profissionais e ainda em expressas e não - expressas.  
O levantamento das necessidades foi realizada através de uma entrevista exploratória, não 
estruturada com a Enfermeira Chefe do Serviço de Urgência e a Enfermeira orientadora do estágio, 
onde surgiu o problema do conforto, tendo em conta as necessidades de Conforto nas pessoas em 
situação crítica no serviço de urgência, e a inexistência de um instrumento que avalie o nível de 
Conforto destes doentes, pareceu-nos importante efetuá-lo de modo melhorar a qualidade dos 
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A entrevista é um instrumento a considerar nos estudos exploratório-descritivos, o facto de 
ser não estruturada, permite que a formulação das questões fica da responsabilidade do 
entrevistador (Coutinho, 2015). Ruivo et al., (2010), acrescenta ainda que é um método bastante 
utilizado para recolher informações, opiniões e até mesmo necessidades.  
Foi realizada uma análise SWOT ao conteúdo da entrevista realizada à enfermeira chefe, 
enfermeira orientadora e do contexto. É um instrumento de diagnóstico sintetizador, que permite 
efetuar uma análise dos pontos fortes e fracos de determinada situação (Nogueira, 2015). Para 
Ruivo et al., (2010), é uma técnica bastante usual na investigação, não só para elaborar 
diagnósticos, mas também para fazer análise organizacional. 
 
Tabela nº 4 Análise SWOT 
 
Pontos fortes 
 Necessidade de serviço identifi-
cada pela Enfermeira Chefe e En-
fermeira orientadora  
 Ganhos para a saúde associados à 
qualidade dos cuidados  
 Pertinência do tema 
Pontos fracos 
 Possível resistência à mudança por 
parte dos enfermeiros 
 
Oportunidades 
 Instituição em programas de quali-
dade  
 Ausência de um instrumento capaz 
de mensurar o nível de conforto do 
doente crítico no serviço de urgên-
cia   




 Dificuldade em motivar a equipa 
no projeto 
 Desvalorização do projeto por 
parte da ULSNA. 
 
Tendo em conta este instrumento, verificamos que este projeto apresentava um maior 
número de pontos fortes e oportunidades do que pontos fracos e ameaças, sendo essencial para a 
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A construção e posteriormente aplicação da escala irá permitir determinar o nível de 
conforto do doente crítico no SU, permitindo aos enfermeiros dirigirem as suas intervenções com 
vista a otimização do conforto do doente. 
Os enfermeiros que exercem funções no SU lidam diariamente com sofrimento dos doentes 
quer a nível físico quer a nível a psicológico. Neste contexto, urge a necessidade que o conforto 
da pessoa doente seja, um dos principais alvos de atenção da prestação de cuidados (Sousa, 2014)  
O conforto e cuidados de enfermagem têm sido estudados pela Dra. Kolcaba há já vários 
anos, o que me inspirou na escolha da temática e desenvolvê-la no contexto do serviço de urgência. 
Pretende-se ainda desenvolver a Enfermagem centralizada na perspetiva do doente e na satisfação 
das suas necessidades, mesmo em contexto de urgência (Kolcaba, 2003). 
Assente no aporte teórico que sustenta o presente relatório, afirmamos que esta temática 
deve ser alvo de especial atenção na prestação de cuidados de enfermagem, é ainda objetivo deste 
estudo aumentar e sustentar cientificamente o conforto do doente crítico no SU, disponibilizando 
um instrumento capaz de mensurar o nível de conforto.   
 
3.3 DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS 
 
Os objetivos têm como propósito traçar uma linha orientadora para alcançar um determinado 
resultado, podendo incluir diversos níveis, que vão do geral ao específico. Para construir objetivos 
deve-se atender a vários princípios: como a clareza; a ambiguidade; serem mensuráveis e devem 
surgir do conhecimento da realidade (Ruivo et al., 2010). 
Emerge como objetivo geral da atividade major: 
 Desenvolver competências especializadas na promoção do conforto do doente crítico 
no Serviço de Urgência.  
Os objetivos específicos são “… indicadores de conhecimentos e aptidões que os formandos 
devem adquirir ao longo do seu processo formativo. Sendo o resultado da subdivisão de um 
objetivo geral mais vasto, em aprendizagens mais elementares” (Ruivo et al., 2010, p. 18). Neste 
contexto foram traçados os objetivos específicos da atividade major:  
 Construir um instrumento de avaliação do conforto do doente crítico no serviço de 
urgência, sustentado na teoria de conforto de Kolcaba. 
 Informar a equipa de enfermagem sobre o instrumento de avaliação do conforto. 
 Realizar estudo piloto no serviço de urgência do HSLE, recorrendo ao instrumento de 
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3.4. PLANEAMENTO  
 
Esta é a terceira etapa da metodologia de projeto que assenta essencialmente no levantamento 
dos recursos existentes, na previsão de alguns obstáculos e em formas de os contornar. Nesta etapa 
definem-se atividades, métodos e técnicas de pesquisa, que devem responder aos objetivos 
previamente estabelecidos (Ruivo et al., 2010). Ao elaborarmos um trabalho de cariz académico 
numa instituição devemos reunir todas as autorizações necessárias de forma a cumprir todos os 
procedimentos éticos e legais (Nunes, 2013). 
Neste sentido, foi solicitado o parecer da comissão de ética e respetiva autorização para a 
elaboração do estudo ao concelho de administração da ULSNA. A comissão de ética da entidade 
referida emite o parecer favorável e o estudo foi autorizado pelo Presidente do Conselho de 
Administração (Anexo II). 
Foi também pedido o parecer ético ao conselho técnico-científico da Escola Superior de Saúde 
do Instituto Politécnico de Portalegre, o estudo foi autorizado encontrando-se em anexo (Anexo 
III) respetivo comprovativo de autorização. 
O questionário aplicado foi adaptado do General Comfort Questionnaire de 48 itens de 
Kolcaba (1997), neste capítulo foi contatada a autora no sentido de a poder alterar, reduzir o 
número de itens e aplicar, a autora autorizou. (Anexo IV)  
Foi ainda necessário obter o consentimento livre e esclarecido dos participantes, é essencial 
para dar resposta às questões éticas na conduta de investigação (Fortin,2009). Foi construído o 
documento com base no exemplo da DGS (Anexo V). Foi fornecido aos participantes, tendo sido 
explicada a finalidade do estudo, os objetivos propostos a investigar e todas as questões 
relacionadas com o anonimato e preservação de dados.  
Para a DGS (2015) o consentimento informado é “um processo comunicacional, contínuo 
e participado, através da interação estabelecida entre o profissional de saúde e a pessoa, 
prolongando-se num tempo útil” (DGS, 2015, p.6) 
Ética em investigação está relacionada com a qualidade dos procedimentos desde a fase 
inicial ao término da pesquiza, desde a identificação do problema à validação dos dados, 
contribuindo para proliferação do conhecimento (Nunes, 2013). 
Nos estudos de investigação na disciplina de Enfermagem, os enfermeiros zelam pelos 
direitos dos participantes. Esta deve ter em conta os seis princípios éticos em todas as fases. São 
eles o princípio da beneficência: “fazer o bem” ao participante; avaliação da maleficência: 




out-20 | Página 40 
 
O Conforto do Doente Crítico no Serviço de Urgência 
“estabelecer confiança” entre os envolvidos no estudo; a justiça: procedendo com equidade; a 
veracidade: dizendo a verdade; a confidencialidade: o princípio de “salvaguardar” a informação 
pessoal (Nunes, 2013).  
 Reunidos todos os procedimentos prévios, elaborou-se um cronograma que determina as datas 
das atividades projetadas durante a atividade de intervenção major, disponibilizado 
pormenorizadamente em Apêndice (Apêndice II). 
A tabela número 5, mostra de forma sucinta as principais atividades a realizar durante a de 
intervenção major:  
Tabela nº 5 – Principais atividades da intervenção major 
Atividades Data 
Elaboração dos instrumentos de recolha de dados De 1 a 15 de Novembro 
Aplicação dos instrumentos de recolha de dados De 15 a 30 de Novembro 
Análise dos dados obtidos De 1 a 20 de Dezembro 
Realização de formação em serviço Entre 1 a 10 de Janeiro 
Aplicação pela equipa das medidas apresentadas De 10 a 20 de Janeiro 
Avaliação dos resultados De 20 a 31 de Janeiro 
 
Um dos obstáculos que encontramos neste percurso foi a pouca brevidade com que a 
instituição ULSNA deferiu o pedido de autorização, impossibilitando uma solicitação de 
disponibilidades e calendarização de atividades atempadas. A existência de diversos obstáculos 
relacionados com a autorização por parte da Comissão de ética da ULSNA, só foi possível aplicar 
a escala desenvolvida a partir de 28 de Novembro de 2019. 
Apuraram-se os recursos existentes a nível humano, o contacto com a equipa e profissionais 
significativos como a Enfermeira Chefe do SU e a Enfermeira orientadora do estágio a nível de 
recursos materiais existentes consideramos adequados para a atividade de intervençao major.  
 
3.4.1 População alvo 
 
Delineou-se que para que fosse possível a consagração dos objetivos propostos teria de se 
intervir junto da população alvo que seria todos os doentes que recorrem ao SU do HSLE, contudo 
foi necessário definir critérios de inclusão: 
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 Pessoas que se apresentem orientados no tempo, espaço e pessoa. 
 Tempo mínimo de no serviço de urgência 4 horas. 
 Pessoas que aceitem participar no estudo e tenham assinado o consentimento livre e escla-
recido. 
Para garantir a cognição adequada da população decidimos aplicar previamente o Mini Mental 
State Examination (MMSE), (Anexo VI) um teste muito breve, que foi criado nos EUA por 
Folstein em 1975 sendo o teste mais utilizado, sobretudo para triagem de defeito cognitivo, em 
estudos epidemiológicos. Faz uma análise da orientação do espaço e do tempo, memória de curto 
prazo, evocação, cálculo, praxia e habilidades de linguagem (Folstein, 1998). Traduzida para 
português em 1994 por Guerreiro et.al., (1994). 
Na seleção da amostra foram tidos em conta os critérios de inclusão referidos, tendo em 
consideração que a escala construída tem 32 itens, foi estabelecido como amostra mínima para o 
presente estudo 160 participantes (n=5 x 32, portanto n=160) (Pestana e Gageiro, 2014).  
 
3.5 EXECUÇÃO E AVALIAÇÃO 
 
 Esta é a penúltima etapa da metodologia de projeto, é a mais trabalhosa mas ao mesmo 
tempo a mais gratificante. É nesta fase que se coloca em prática todo o que foi previamente 
planeado, realizam-se as atividades para solucionar o problema identificado, de forma a atingir os 
objetivos traçados (Ruivo e Ferrito, 2010). 
Reunidos todos os procedimentos éticos e respetivas autorizações, iniciou-se a construção 
da escala do Conforto. Nas diversas pesquizas bibliográficas, como já foi referido anteriormente 
os resultados encontrados sobre o conforto em contexto de urgência foram escassos, o que me 
motivou ainda mais a desenvolver o presente trabalho.  
O questionário foi estruturado em duas partes distintas: na parte I consta a caracterização 
da amostra, e na parte II é constituída pela escala adaptada do General Comfort Questionnaire de 
32 itens, denominada em Português Escala Geral de Conforto de 32 itens (EGC), (Apêndice III). 
 Relativamente à parte I, os dados da amostra foram colhidos através dos seguintes 
elementos:   
 Género: Operacionalizada através de uma pergunta fechada com duas opções (Masculino; 
Feminino). 
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 Nível de escolaridade: Operacionalizada através de uma pergunta fechada com 5 alterna-
tivas possíveis (Ensino Primário; Ensino Básico; Ensino Secundário; Licenciatura; Mes-
trado). 
 Primeira vez que recorre ao serviço de urgência: Operacionalizada através de uma per-
gunta fechada com 2 alternativas possíveis (Sim; Não). 
 Triagem de Manchester: Operacionalizada através de uma pergunta fechada com 3 alter-
nativas (Laranja; Amarelo; Verde). 
No que diz respeito à parte II, emerge com o propósito de obter um instrumento para avaliar o 
conforto do doente crítico no SU para ser utilizado no diagnóstico das necessidades de conforto e 
no planeamento das intervenções. A escala de conforto para o doente crítico no SU, foi construída 
com base no General Comfort Questionnaire de 48 itens de Kolcaba. A seleção dos itens, foi 
realizado tendo em conta a estrutura taxonómica da escala original, com a aprovação final da 
autora, que se encontram na seguinte tabela: 
 
Tabela nº 6 – Estrutura taxonómica da Escala Geral de Conforto de 32 itens (EGC) 
  
Com base na tabela anterior podemos verificar que a escala construída consiste em 32 itens, 
medidos através de uma escala de Likert de 4 pontos variando de 1 (discordo totalmente) a 4 
(concordo totalmente).  
A pontuação final foi calculada pela soma das pontuações dos itens com chave positiva e 
pontuação inversa os itens com chave negativa. Quanto maior for a pontuação obtida usando a 
escala, mais elevados são os níveis de conforto.  
 Tendo em conta que a autora nos forneceu General Comfort Questionnaire versão Inglesa, 
foi necessário proceder à adaptação do questionário para a língua Portuguesa.  
 
Contextos em que 
o conforto ocorre 
Tipos de conforto 
Alívio Tranquilidade Transcendência  
Físico 8; 12; 17; 32 13; 20 3; 21 
Psico-espiritual 15; 28 4; 16; 26 10; 29; 31 
Ambiental 1; 6; 19; 24 23; 30 11; 14; 22; 25 
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Para alcançar o processo de adaptação transcultural, utilizou-se o modelo proposto por 
Guillemin, composto por 5 etapas, o procedimento usa usando técnicas de tradução e retro tradução 
de pesquisa intercultural (Guillemin et al., 1993).  
Ferrandiz & Martín-Baena (2015), no seu artigo científico onde traduz e valida o General 
Comfort Questionnaire de 48 itens desenvolvido por Kolcaba, para a língua espanhola e utilizou 
o modelo de Guillemin, pela sua clareza e consistência das etapas metodológicas. 
Primeiro, a escala original em Inglês foi traduzida para Português de forma independente 
por dois enfermeiros. Ambos os tradutores tiveram em consideração a equivalência das expressões 
para cada um dos itens.  
Segundo, a versão conseguida na etapa anterior foi retraduzida por dois tradutores 
bilíngues, que neste caso ficou a cargo de duas professoras de nacionalidade portuguesa que 
lecionam a disciplina de Inglês.  
Terceiro, as traduções e retrotraduções foram revistas pelos investigadores de forma a 
determinar a equivalências dos itens com a versão original. 
Quarto, a retrotradução foi enviada para a Drª Katharine Kolcaba com o objetivo de 
verificar se os itens apresentavam o mesmo sentido e refletiam o constructo do documento inicial. 
Quinto, a versão Portuguesa finalizada e aprovada foi testada em 15 doentes no SU do 
HSLE, de forma a garantir a compreensão da versão final da Escala Geral de Conforto de 32 itens 
(EGC). 
Em sequência, estruturou-se um plano formativo dirigidos aos enfermeiros do SU, com o 
propósito de uniformizar procedimentos e padronizar a avaliação do conforto no doente crítico no 
serviço de urgência. O plano seria fornecer conhecimentos teóricos sobre o conforto, bem como 
dar a conhecer a escala adaptada de Escala Geral de Conforto de 32 itens (EGC) aos enfermeiros 
com o objetivo de determinar o nível de conforto dos doentes.  
De acordo com Ferreira (2015), a formação em serviço pode ser entendida como uma série 
de atividades desenvolvidas numa intuição, que tem como objetivo mudar comportamentos, 
aumentar os conhecimentos e capacidades dos profissionais.  
Devido às características da equipa de enfermagem, nomeadamente ao facto de ser formada 
por 24 enfermeiros e pela maior parte desta se encontrar em horário de roulement, foi colocada na 
sala de enfermagem um documento com duas datas possíveis para realização das sessões, de 
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As sessões formativas decorreram nos dias 10, 17 de janeiro de 2019, pelas 14 horas 
(Apêndice IV), com um espaçamento de cerca uma semana entre elas, de modo a que fosse 
possível apurar junto dos pares se a formação ministrada nos moldes inicialmente previstos está a 
atingir os objetivos delineados e ser realizada ao maior número de enfermeiros do SU do HSLE. 
 Para cada sessão formativa, foi realizado um plano da sessão (Apêndice V), semelhante 
para todas as sessões, alterando-se apenas a data de realização, no decorrer da formação o plano 
constou de: 













Na primeira e na segunda sessão, estiveram presentes 8 enfermeiros, perfazendo um total 
de 16 enfermeiros que receberam formação. Como foi referido anteriormente sendo a equipa de 
enfermagem do SU composta por 24 elementos, podemos afirmar que 66,6% da equipa recebeu 
formação.  
Como meio de avaliação final de cada sessão de formação, bem como da avaliação do 
formador que ministrará a mesma, será aplicado um questionário de avaliação existente no Núcleo 
de Formação e Investigação do HSLE (Anexo VII) 
Kolcaba (2003) advoga que os doentes melhoram os seus níveis de conforto após as 
intervenções de enfermagem planeadas assentes em princípios científicos, as medidas não-
farmacológicas que podem ser um fator importante no conforto da pessoa.   
Com base no supramencionado, apesar de não estar referido nos objetivos consideramos 
importante elaborar uma instrução de trabalho, que visa uniformizar procedimentos de medidas 
Duração aproximada Sumário 
10 Minutos Apresentação e introdução 
15 Minutos Contextualização teórica 
5 Minutos Como foi construída a escala 
10 Minutos Demostração da aplicabilidade da escala. 
10 Minutos Apresentação dos dados e discussão 
5 Minutos Conclusão e esclarecimento de dúvidas 
5 Minutos Questionário de avaliação da sessão e do 
formador 
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não-farmacológicas no SU, com o objetivo de melhorar o conforto do doente crítico. (Apêndice 
VI) 
No que tange à avaliação final da atividade de intervenção major, parece-nos adequado ser 
realizada após todas as intervenções mencionadas anteriormente. 
Neste contexto, foi elaborada uma grelha de observação (Apêndice VII) construída com 
base na Escala Geral de Conforto de 32 itens (EGC). Realizou-se uma observação direta na 
prestação de cuidados de enfermagem, sendo uma observação estruturada, tendo como base a 
referida grelha. As observações referidas têm como objetivo confirmar se a abordagem ao conforto 
do doente crítico se rege pelos itens do instrumento (Escala Geral de Conforto de 32 itens (EGC)), 
e pelo aporte teórico facultado nas sessões formativas.  
A observação consiste em observar e descrever acontecimentos e comportamentos de uma 
dada situação com a finalidade de extrair resultados que permitam traçar um tipo de 
comportamento ou fenómeno. O investigador na sua observação pode recorrer a grelhas de 
avaliação, esta técnica denomina-se observação estruturada (Coutinho, 2015). 
Assim, procedemos à observação dos cuidados de enfermagem no SU, nas datas 
compreendidas entre 20 a 31 de Janeiro de 2020, numa amostra de dez enfermeiros. 
Deixamos ainda a sugestão que após terem decorridos 6 meses, deverá realizar-se nova 
análise de forma a poder aferir que impacto teve a intervenção major na equipa de enfermagem e 
nos cuidados que prestam aos doentes no SU.  
 
3.5.1 Apresentação e análise dos resultados 
 
Após termos terminado a etapa da recolha de dados, vamos prosseguir para a fase seguinte 
de tratamento e análises dos dados.  
 Após a reunião dos questionários devidamente preenchidos, procedemos a sua codificação, 
para serem inseridos e tratados estatisticamente, no programa Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS), versão 22, para Windows. 
A amostra válida deste estudo foi constituída por 165 participantes, através da caracterização 
socio demográfica, verificou-se que a populaçao do sexo feminino tem maior frequência 
relativamente ao sexo aposto, como se pode constatar no gráfico seguinte 
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Existe uma heterogeneidade dos grupos etários dos doentes que se deslocam ao serviço de 
urgência, salientando-se ligeiramente o grupo dos 60-69 anos e o grupo dos 50-59 anos, como se 
pode observar no gráfico n.º 2. 
 




No gráfico n.º 3 observamos que o nível de escolaridade da população alvo representa a 
maior parte da amostra, esta situa-se quer no ensino primário quer no ensino secundário, 
apresentando valores percentuais muito aproximados.  
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Relativamente ao gráfico número 4 pode verificar-se que a esmagadora maioria da 
população já recorreu ao serviço de urgência por diversas vezes apresentando um valor 97,58%. 
  




Relativamente à triagem de Manchéster verifica-se que existe uma homogeneidade dos 
grupos de doentes que pertencem aos verdes, amarelos e laranjas. Apresentando valores 
percentuais muito similares como se pode observar no gráfico nº 5. 
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Conforme foi mencionado nos objetivos do trabalho, pretendemos desenvolver um estudo 
piloto, que consiste em comparar o índice de conforto entre o doente crítico (amarelos e laranjas) 
e doentes não urgentes (verdes). 
Na tabela nº 8 são expostos os dados dos questionários respondidos, podendo observar-se 
as percentagens de respostas “discordo totalmente”, “discordo”, “concordo” e “concordo 
totalmente”. 
 
Tabela nº 8 - Percentagem de respostas obtidas da aplicação do Escala Geral de Conforto de 32 itens (EGC) versus 



































2. Existem pessoas neste 
lugar em quem eu posso 

















































5. Eu sinto-me 
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Laranja 4,2% 8,4% 13,9% 4,8% 


































































10. A minha fé ajuda-me 


















































13. Eu não me sinto 

































15. Eu tenho medo do que 
















16. Eu tenho passado por 
































18. Eu gostava de ver o 

















19. A temperatura neste 
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Laranja 0% 18,1% 10,9% 2,4% 
22. O humor daqui faz-

































24. Os meus pertences 
















25. Eu sinto-me 
















26. As minhas crenças 
















27. Eu preciso ser melhor 
informado(a) sobre o meu 

































29. Eu sinto-me 
desconfortável porque 




































































Após a exposição dos dados na tabela nº 8 seguidamente serão analisados os resultados, 
isolando cada uma das questões: 
Questão nº 1 eu tenho privacidade suficiente, através do tabela nº 8 podemos verificar 
que na cor verde  a resposta concordo com 24,8% apresenta o valor mais elevado, em contrapartida 
a cor amarela destaca-se a resposta discordo com 16,3% valor que aumenta ainda na cor laranja 
para 18,8%.  
Num estudo realizado por Morganheira et al., (2017), conclui que o espaço físico foi 
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privacidade. Os doentes mencionam que nos espaços divididos por cortinas vêm a sua privacidade 
ser ameaçada.  
Questão nº 2, existem pessoas neste lugar em quem eu posso confiar quando precisar, 
de ajuda podemos constatar através da tabela nº 8 que nas 3 cores da traigem de machester (Verde, 
Amarelo e Laranja), a resposta concordo é a que existem em maior percentagem, seguida da 
resposta concordo totalmemente.  
Questão nº 3, o meu estado de saúde deixa-me triste podemos verificar que existe uma 
enorme disparidade nas respostas, a resposta com maior percentagem na cor verde foi a discordo 
com 15,7%, a cor amarela apresenta 24,8% que diz respeito à resposta concordo e por último a 
cor laranja destancado-se a resposta concordo totalmente com 16,3%. 
Questão nº 4, sinto-me confiante constatamos que a cor verde e a cor amarela  a resposta 
concorda com 17,58% e 20,61% respetivamente tiveram as maior percentagens, no entanto na cor 
laranja a resposta que obteve maior percentagem foi a discordo com 13,3%.  
Questão nº 5, eu sinto-me dependente dos outros, podemos verificar na tabela nº 8 que, 
a cor verde a resposta com maior percentagem é a discordo totalmente com 19,3%, a cor amarela 
a resposta discordo surge em destaque com 19,7%, e a cor laranja a resposta que apresenta maior 
percentagem é concordo com 13,9%.   
Questão nº 6, barulho não me deixa descansar, podemos constantar que existem 
perspetivas diferentes nesta questão, enquando que na cor verde a resposta com maior percentagem 
é discordo com 23,6%, na cor amarela e laranja a resposta com mior relevância é concordo com 
17,5% e 15,7% respetivamente. 
Questão nº 7, ninguém me entende, verifica-se que na cor verde que as respostas 
discordo totalmente e discordo, têm valores muito semelhantes 15,7% e 15,1% respetivamente. 
No que diz respeito a cor amarela e laranja a respostas com maior percentagem é discordo com 
23,3% na cor amarela e 16,3% na cor laranja.  
Questão nº 8, a minha dor é difícil de ser suportada, podemos aferir atraves da tabela nº 
8, qu existe uma enorme variedade nas respostas das três cores em estudo, a cor verde a resposta 
mais usual é discordo com 16,9%, a cor amarela a resposta com maior percentagem é concordo 
com 15,1% e a cor laranja com 25,4% da resposta concordo totalmente. 
A dor surge como um dos principais motivos pela qual os doentes recorrer ao SU, é também 
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Questão nº 9, eu fico mais triste quando estou sozinho(a), constata-se que na cor verde 
e na cor amarela a resposta com maior percentagem é discordo ambos com 16,9%, contudo na cor 
laranja a resposta mais votada foi concordo com 17,5%. 
Questão nº 10, a minha fé ajuda-me a não ter medo, comprova-se nesta questão que 
existe uma unanimidadde na resposta com maior votação, todas as cores concordam com a 
questão referida, e apresentam valores percentuais muito idênticos.  
A religiosidade e a espiritualidade são fatores importantes na prestação de cuidados, uma 
vez que estes podem vir a proporcionar uma condição de bem-estar (Rocha et al. 2016).  
Questão nº 11, eu não gosto deste lugar, a resposta mais que reune mais concenso é a 
concordo, sendo que as três cores apresentam scores muito semelhantes.  
Questão nº 12,  estou obstipado neste momento, podemos verificar que as respostas com 
maior percentagem nas três cores são discordo totalmente e discordo. Na cor verde a resposta 
discordo totalmente atinge os 15,7%, enquando que na cor amarela e laranja a resposta mais 
votada é a discordo com 15,7% e 13,3% respetivamente.  
Questão nº 13, eu não me sinto saudável neste momento, enquanto que na cor verde e 
amarela a resposta concordo apresenta o maior valor percentual com 16,3% e 21,8% na cor 
amarela, já na cor laranja a resposta que obteve maior percentagem foi concordo totalmente com 
22,4%. 
Questão nº14, este ambiente faz-me sentir medo, podemos constatar que em todas as 
cores a resposta com maior percentagem foi concordo, apresentado percentagens muito idênticas. 
Questão nº 15, eu tenho medo do que está para acontecer, a resposta vencedora na cor 
verde foi discordo com 23,6%, no entao na cor amarela e laranja a resposta com maior 
percentagem foi concordo com 16,3% e 13,9% respetivamente.  
Questão nº 16, eu tenho passado por mudanças que me fazem sentir desconfortável, 
existe uma concordância na resposta com maior votação, todas as cores concordam com a questão 
referida, e apresentam valores percentuais muito semelhantes.  
Questão nº17, eu estou com fome, podemos aferir que na cor verde e na cor amarela a 
resposta com maior percentagem é discordo com 15,7% e 15,1%, no entanto, na cor laranja a 
resposta mais votada foi concordo com 16,3%. 
Apesar de ser um aspeto em que muitos dos profissionais desvalorizam, importa referir que 
as necessidades nutricionais do doente crítico pode variar a qualquer instante, logo devemos estar 
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Questão nº 18, eu gostava de ver o meu médico com mais frequência, a resposta com 
maior percentagem em todas as cores foi concordo, atingindo valores elevados em todas as 
categorias.  
Questão nº 19, a temperatura neste lugar está agradável, podemos verificar que na cor 
verde e na cor amarela a resposta com maior percentagem é concordo com 23,6% e 19,3% 
respetivamente, no entanto, na cor laranja a resposta mais votada foi discordo com 21,8%. 
Questão nº 20, eu estou muito cansado(a), a resposta com maio percentagem na cor verde 
foi discordo com 16,3%, a cor amerela e na cor laranja a resposta com maior percentagem foi 
concordo com 16,9% e 15,1% respetivamente.   
Questão nº 21, eu posso superar a minha dor, nesta questão pode aferir-se que quer a 
cor verde quer a cor amarela a resposta com maior votação foi concordo, com 23% e 18,1%, no 
entanto na cor laranja a resposta com maior percentagem foi discordo com 18,8%.  
Questão nº 22, o humor daqui faz-me sentir melhor, na cor verde e amarela a resposta 
que se destacou foi concordo, com 21,8% e 21,2% respetivamente, no entanto na cor laranja a 
resposta com mais votação foi discordo com 16,9%.  
Questão nº 23, esta cadeira/cama magoa-me, a resposta com maior percentagem na cor 
verde foi discordo com 21,2%, a cor amerela e na cor laranja a resposta com maior percentagem 
foi concordo totalmente com 13,3% e 21,8% respetivamente.   
Questão nº 24, os meus pertences não estão aqui, nas três cores que são referidas a 
resposta discordo e aquela que surge com maior percentagem, 13,3% na cor verde, 16,3% na cor 
amarela e 13,9% na cor laranja.  
Questão nº 25, eu sinto-me deslocado(a) neste lugar, existe uma unanimidade na resposta 
com maior percentagem, todas as cores concordam com a questão referida, com 13,9% na cor 
verde, 18,7% na cor amarela e 21,8% na cor laranja.  
Questão nº 26, as minhas crenças dão-me paz de espírito, a esmagadora maioria 
respondeu concordo nas três cores, existindo elevadas percentagens 21,2% cor verde, 23% cor 
amarela e 20% na cor laranja.  
Questao nº 27, eu preciso ser melhor informado(a) sobre o meu estado de saúde, a 
resposta com maior percentagem em todas as cores foi concordo, com 20% na cor verde, 13,33% 
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Questão nº 28, eu sinto-me fora de controlo, pode verificar-se através da tabela que a cor  
verde a resposta com maior percentagem foi discordo totalmente com 16,3%, no entanto a cor 
amarela e laranja a resposta com maior votação foi discordo com 17,5% e 14,5% respetivamente. 
Questão nº 29, eu sinto-me desconfortável porque não estou vestido, a resposta com 
maior percentagem nas três cores foi discordo com 15,15% na cor verde, 15,75% na cor amarela 
e 14,55% na cor laranja.   
Questão nº 30, este ambiente tem um cheiro terrível, nesta questão verifica-se que quer 
na cor verde quer na cor amarela a resposta com maior percentagem foi discordo com 17,5% e 
13,9% respetivamente, contudo a resposta com maior votação na cor laranja foi concordo com 
15,1% 
Questão nº 31, eu estou deprimido(a), na cor verde existe um empate nas respostas 
obtidas as mais votadas foram discordo totalmente e discordo ambas com 12,7%, na cor amarela 
a resposta com maior percentagem foi discordo com 17,5%, por outro lado a resposta concordo 
foi a que teve maior votação na cor laranja. 
Questão nº 32, eu preciso sentir-me bem novamente, a esmagadora maioria respondeu 
concordo totalmente nas três cores, existindo elevadas percentagens 23,6% cor verde, 23,6% cor 
amarela e 27,8% na cor laranja.  
De acordo com a estrutura taxonómica, na tabela seguinte encontra-se explanado a 
percentagem média de respostas “concordo” e “concordo totalmente”. 
 
Tabela nº 9 – Percentagem média de respostas “concordo” e “concordo totalmente” da aplicação do Escala Geral de 
Conforto de 32 itens (EGC) 
 
Contextos em que o conforto ocorre % Média da soma das respostas 






 Relativamente aos dados apresentados na tabela nº 9, podemos verificar que existem 
valores idênticos no que diz respeito aos contextos em que decorre o conforto.  
No que concerne, aos dados psicométricos da Escala Geral de Conforto de 32 itens (EGC), 
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(Bradley, 1994), designadamente testes estatísticos do α de Cronbach e o coeficiente de correlação 
de Pearson, para avaliar a sua fidelidade, a consistência interna e a análise fatorial, para alcançar 
a validade de constructo. No entanto, devido a questões de morosidade de todo este procedimento, 
a escala adapta do Escala Geral de Conforto de 32 itens (EGC) será validada posteriormente e os 
dados divulgados sobre a forma de artigo.  
Posteriormente às sessões de formação ministradas aos enfermeiros do SU foram realizadas 
dez observações, com o intuito de avaliar o impacto da intervenção major. Os resultados podem-
se verificar na tabela seguinte:  
 
Tabela nº 10 - Percentagem de respostas SIM, da grelha de observação sobre os intervenções realizadas pelos 
enfermeiros para promover o conforto.  
 






Garante privacidade ao doente. 100% 0% 
Disponibiliza-se para ajudar, quando o doente precisa. 100% 0% 
Transmite confiança ao doente. 70% 30% 
Preocupa-se com o ruído do serviço. 80% 20% 
Avalia e regista a dor. 100% 0% 
Promove estratégias não-farmacológicas para aliviar a dor. 100% 0% 
Respeita a religião do doente. 100% 0% 
Otimiza a temperatura do serviço. 100% 0% 
Procura saber se existe familiar presente 80% 20% 
Pergunta ao doente se está com fome. 40% 60% 
Informa onde se localiza o gabinete médico. 100% 0% 
Utiliza o humor como atitude terapêutica. 60% 40% 
Otimiza os cheiros no serviço. 70% 30% 
Pergunta ao doente se está confortável onde está sentado/deitado. 100% 0% 
Preocupa-se com a dimensão psicológica do doente. 80% 20% 
Garante que o doente se sinta confortável com o que tem vestido. 70% 30% 
Informa o doente sobre a sua situação de saúde. 100% 0% 
Fonte: sustentado na grelha de observação construída com base no Escala Geral de Conforto de 32 itens (EGC), 




out-20 | Página 56 
 
O Conforto do Doente Crítico no Serviço de Urgência 
De acordo com os resultados obtidos e indo ao encontro da Teoria de Conforto de Kolcaba 
(2003), que suporta o presente relatório, podemos realçar que os enfermeiros, ao serem grupo 
profissional mais diretamente envolvidos na prestação cuidados, são a classe profissional mais 
vocacionada para proporcionar um maior conforto aos doentes.  
  
3.6 DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS  
 
A última fase da metodologia de projeto consiste na divulgação de resultados, ou seja, confere 
a abertura ao mundo de todo o conhecimento produzido. É também uma forma de sensibilizar e 
envolver os profissionais relativamente ao problema existente, e o método usado na resolução do 
mesmo (Ruivo et al., 2010).  
Assim, de acordo com o projeto realizado a divulgação dos resultados foi efetuada aquando 
da formação em serviço ministrada “ O Conforto do Doente Crítico no Serviço de Urgência”, e 
também no decorrer das passagens de turno de forma individualizada, posteriormente, foi enviado 
um e-mail a todos os enfermeiros do referido serviço. A discussão pública do presente relatório 
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4. REFLEXÃO E ANÁLISE CRÍTICA DAS COMPETÊNCIAS 
 
Neste capítulo, iremos efetuar uma análise e reflexão do caminho realizado para a aquisição 
de competências comuns do enfermeiro especialista, de competências do enfermeiro especialista 
EMC – PSC e ainda as competências de mestre em EMC.  
Para Phaneuf (2005, p. 177), competência é: “ (…) um conjunto integrado de 
conhecimentos adquiridos experienciais e de evolução pessoal, próprio de um aspeto específico 
dos cuidados de enfermagem que, quando é mobilizado em situação concreta da vida real permite 
à enfermagem fazer apelo às habilidades cognitivas, psicomotoras, organizacionais e técnicas e 
manifestar comportamentos sócio afetivos adequados”. 
 Desta forma, as aquisições de competências caracterizam-se por ser um processo 
sistemático e constante, de uma reflexão afincada que permite interiorizar saberes adquiridos 
resultantes da prática clínica (Benner, 2001). As competências podem definir-se em termos de 
saber agir e reagir, ser competente é então “saber o que fazer” e “quando fazer” (Le Boterf, 2015). 
 No decorrer do estágio final foram desenvolvidas diversas atividades, existiu a 
oportunidade adquirir determinados conhecimentos, que quando aliados a prestação de cuidados 
de enfermagem, permitiram percorrer um caminho pautados pelo desenvolvimento de 
competências.  
 
4. 1 - COMPETÊNCIAS DE MESTRE E COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 
 
De acordo com a A3SES, ficou definido que o Mestre em Enfermagem deve conseguir 
demonstrar as seguintes competências:  
“1- Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão 
dos cuidados de enfermagem, numa área especializada;  
2- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de 
enfermagem baseada na evidência; 
 3- Tem capacidade para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de 
situações complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, 
profissionais e sociais;  
4- Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao 
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5- Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares 
e intersectoriais; 
6- Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares 
e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e da 
enfermagem em particular;  
7- Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área de 
especialidade.” 
 (A3ES, 2014, p. 26). 
 
O enfermeiro especialista “ é um enfermeiro com um conhecimento aprofundado num 
domínio específico da enfermagem tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e 
aos problemas de saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 
decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas relativas a um campo de 
intervenção” (OE, no regulamento n.º140/2019, p. 4745). 
Nas competências comuns do enfermeiro especialista existem quatro domínios: A - 
competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal; B - competências do 
domínio da melhoria contínua da qualidade; C - competências do domínio da gestão dos cuidados; 
e por fim, D - competências do domínio das aprendizagens profissionais.  
De acordo com as competências mencionadas, decidi elaborar a reflexão crítica da sua 
aquisição simultaneamente, visto que existe um paralelismo de atividades entre elas.   
 
“ Competências no domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, A1 - 
Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção e A2 - 
Promove práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 
responsabilidades profissionais” (Regulamento n. º140/2019, p. 4745).  
 
“ Competência de mestre nº 3 - Tem capacidade para integração de 
conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situações complexas, com 
ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, profissionais e 
sociais e a competência de mestre nº 7 - Evidencia competências comuns e 
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As competências referidas remete-nos que todo o enfermeiro especialista e mestre tem o 
dever de demonstrar “um exercício seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada 
de decisão ética e deontológica” (OE, no regulamento n.º140/2019, p. 4745). 
Neste sentido, é imperativo recorrer a documentos que sustentam o nosso exercício 
profissional, como o artigo 8º do REPE onde descreve que os enfermeiros devem apresentar uma 
conduta ética e responsável respeitando os direitos e deveres dos doentes (Decreto-Lei n.º 161/96). 
De acordo com o código deontológico dos enfermeiros, o qual sublinha no artigo 78º que são 
valores fundamentais numa relação profissional. O mesmo documento, mas descrevendo o artigo 
79º, este deve cumprir as normas deontológicas, adotar uma conduta responsável nas suas decisões 
(Decreto-Lei nº 104/98). 
Face á importância dos documentos que regem a profissão de enfermagem nomeadamente 
o REPE e o código deontológico dos enfermeiros, consideramos pertinente reler os mesmos, visto 
que o seu conteúdo já tinha sido analisado na unidade curricular de Epistemologia, Ética e Direito 
em Enfermagem.  
O enfermeiro ao longo do seu caminho profissional vai conseguindo adquirir determinadas 
habilidades permitindo tomar decisões de forma assertiva, sempre assentes no conhecimento. 
Quaisquer estratégias implementadas para resolver qualquer problema devem ter em consideração 
as caraterísticas de cada doente. Emerge a necessidade de uma de atualização e aperfeiçoamento 
de conhecimentos com a finalidade de fundamentar individualmente e em equipa todo o processo 
da tomada de decisão, nunca esquecendo que esta deve reger-se sempre pelo respeito aos princípios 
éticos.  
 Existe uma necessidade constante de atualização e aperfeiçoamento de conhecimentos 
relativamente recentes com o objetivo de fundamentar individualmente e em equipa todo o 
processo da tomada de decisão, nunca esquecendo que esta deve reger-se sempre pelo respeito aos 
princípios éticos.  
 No que remete aos contextos de estágio que frequentamos, fomos confrontados com 
dilemas perante os quais é exigida a tomada de uma decisão que se rege pela ética profissional, 
não podendo nunca ser formalizada uma decisão influenciada por motivos pessoas. Durante este 
período em contexto clínico, foi discutido com a enfermeira orientadora vários aspetos e 
diligências antes da tomada de decisão e pautei a minha conduta profissional sempre de acordo 
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Uma das questões que emergiu ao longo do estágio foram as Diretivas Antecipadas de 
Vontade (DAV), quer na perspetiva dos profissionais quer na perspetiva dos utentes. Para melhor 
divulgar esta temática em conjunto com outros alunos da especialidade médico-cirúrgica foram 
elaborados pósteres (Apêndice VIII) e cartazes (Apêndice IX), e afixados posteriormente na sala 
de enfermagem e na sala de espera dos utentes respetivamente.  
Segundo o Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV) (2014, p.4) define DAV 
“como um documento, feito por iniciativa do cidadão, onde este pode inscrever os cuidados de 
saúde que pretende ou os que não pretende receber e permite também a nomeação de um 
procurador de cuidados de saúde. O documento pode ser alterado ou revogado pelo utente a 
qualquer momento” 
Questões relacionadas com a privacidade dos doentes também foram levantadas e 
discutidas com a enfermeira orientadora. A privacidade é reconhecida como um direito humano 
que deve ser preservado em todas as dimensões.  
A Declaração Universal dos Direitos do Homem estabelece no artigo 12º que “ninguém 
sofrerá intromissões arbitrárias na sua vida privada, na sua família, no seu domicílio ou na sua 
correspondência”. O direito à privacidade em Portugal, encontra-se consagrado na Constituição 
da República Portuguesa desde 1976, especificamente no capítulo intitulado “Direitos, Liberdades 
e Garantias” o artigo 33º determina o direito à reserva da intimidade da vida privada e família. 
 Assim durante o estágio no SU, constatei existir uma preocupação constante em assegurar 
a privacidade das pessoas em situação crítica, bem como a sua proteção de dados, matéria que vai 
tendo cada vez mais relevo na nossa sociedade. Nas UCI a realidade é um pouco diferente, uma 
vez que cada unidade em que se encontra o doente é delimitado por cortinas que apenas são abertas 
para e pelos profissionais, sendo estas corridas e assim protegido o doente, nos momentos de 
higiene e conforto ou de simples posicionamento. 
 Contudo sabemos que em quer seja em situações emergentes quer seja situações em que a 
tomada de decisão tem de ocorrer de forma rápida, existe uma menor preocupação com este tipo 
de cuidados acabando por não se colocar em primeiro plano o respeito pela privacidade do doente. 
No que diz respeito à responsabilidade profissional, procuro sempre atuar de forma 
responsável na minha área de competência, reconhecendo as características e especificidades das 
outras profissões da área da saúde e apresentando soluções na promoção da saúde, na prevenção 
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qualidade dos serviços, conforme consagrado no Código Deontológico dos Enfermeiros (OE, 
2015). 
 Diariamente na prática clínica procuro adotar uma postura de forma responsável na 
prestação de cuidados, procuro também manter os meus conhecimentos atualizados, 
principalmente, através de ações de formação qualificada. 
 Após análise reflexiva, considero ter adquirido e desenvolvido competência no domínio 
ético e legal e a competência n.º 3 e n.º 7 de mestre em enfermagem. 
 
“ Competências no domínio da melhoria da qualidade B1 - Desenvolve um papel 
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas 
institucionais na área da governação clínica e B2 - Concebe, gere e colabora em 
programas de melhoria contínua da qualidade” (Regulamento n.º 140/2019, p. 
4745). 
 
“ Competência de mestre n.º 5 - Participa de forma proactiva em equipas e em 
projetos, em contextos multidisciplinares e intersectoriais e a competência de 
mestre n.º 7 - Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro 
especialista, na sua área de especialidade” (A3ES, 2014, p. 26).  
 
Compete ao enfermeiro especialista ser um agente que dinamiza e planeia estratégias 
institucionais na área da governação clínica. É o profissional habilitado e cooperante na conceção 
e execução de projetos na área da qualidade. 
 A melhoria contínua da qualidade dos cuidados é uma área de particular interesse por parte 
da Ordem dos Enfermeiros, revelada através da publicação dos padrões de qualidade dos cuidados 
de enfermagem em 2001 (Ordem dos Enfermeiros, 2001), e também com a publicação do 
Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa 
em Situação Crítica (Ordem dos Enfermeiros, 2011a). 
A participação em projetos institucionais no campo da qualidade é fundamental, nesta 
situação de cariz académico foi realizada através da implementação de um projeto individual, 
integrar projetos de colegas da especialidade e ainda participar em projetos existentes nos serviços.  
No decorrer dos campos de estágios procurei desenvolver capacidades teórico-práticas de 
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orientadora, foram identificados os projetos implementados na área da qualidade a nível da 
instituição, e clarificar as intervenções efetuadas nesta área. A temática escolhida para desenvolver 
a atividade de intervenção major, também seria inserido no âmbito da melhoria contínua.  
A formação em serviço é um aspeto determinante para a aquisição desta competência, uma 
vez que para a realização da formação o enfermeiro especialista, identifica, seleciona e planeia 
intervenções para garantir a melhoria contínua. 
A formação em serviço pode ser entendida como uma atualização de conhecimento, 
envolvendo os profissionais de saúde. Esta engloba as três áreas do saber: o saber-saber, o saber -
fazer e o saber-estar, o desenvolvimento de todos estes saberes contribuem para um melhor 
desempenho dos profissionais de saúde (Rego, 2015). 
Durante o estágio no SU, realizei duas ações de formação em serviço, a primeira “ O uso 
de luvas pelos Enfermeiros no Serviço de Urgência” (Apêndice X) e a segunda “ O conforto do 
doente Crítico no serviço de Urgência” (Apêndice XI).  
Outra das estratégias utilizadas que contribui para uma melhoria dos cuidados passa pela 
formação contínua. No decorrer do curso de Mestrado frequentei um curso teórico – prático de 
Suporte Avançado de Vida (Anexo VIII) ministrado pela empresa ALENTO, participei ainda num 
outro curso de formação profissional de International Trauma Life Support Advanced, da empresa 
FEMÉDICA (Anexo IX). 
Por último, a organização e a implementação da atividade de intervenção major onde 
comtempla a formação ministrada aos profissionais do SU do HSLE, contribui para o 
desenvolvimento destas competências, mobilizando conhecimentos em prol da melhoria e 
qualidade dos cuidados e da colaboração em programas de melhoria contínua da qualidade.  
Ao encontro do que foi descrito neste ponto se poderá afirmar que foram atingidas as 
competências no domínio da melhoria da qualidade e a competência n.º 5 e nº 7 de mestre.  
 
“B3 - Cria e mantem um ambiente terapêutico e seguro” (Regulamento n.º 
140/2019, p. 4745). 
 
Compete ao enfermeiro especialista otimizar e preservar um ambiente terapêutico e seguro. 
O enfermeiro ao desenvolver estas competências vai-lhe permitir gerir um ambiente profissional 
centrado na pessoa. Esta relação permite estabelecer e otimizar o ambiente terapêutico que visa a 
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No decorrer dos estágios, existiu sempre a preocupação de prestar cuidados num ambiente 
seguro, não só para os enfermeiros mas também para os doentes/família. Diariamente na prática 
clínica, tendo em conta os doentes pelos quais era responsável, existiu sempre uma preocupação 
com a higienização das mãos bem com as IACS, intervenções que irão ser abordadas mais 
pormenorizadamente nas competências específicas do enfermeiro especialista.  
As passagens de turno são momentos que garantem não só a continuidade dos cuidados 
mas também permite identificar alterações do estado de saúde dos doentes (Delrue, 2013). Estes 
momentos possibilitam um ambiente terapêutico e seguro. Nos locais onde realizei estágio, as 
passagens de turno realizavam-se a cada 8 horas de trabalho, a passagem para o turno da manhã 
era realizado com todos os membros da equipa, na mesma sala selecionada para o efeito.  
Esta situação pode ser entendida como uma vantagem, uma vez que todos os enfermeiros 
presentes ficam com o conhecimento sobre todos os doentes e sobre a sua situação clínica, é um 
momento que permite ainda refletir sobre os cuidados prestados. Os restantes turnos, a passagem 
de turno era feita em salas distintas, conforme o posto de trabalho dos enfermeiros. 
Durante o estágio no SU foi discutido não só com a enfermeira orientadora mas também 
com a enfermeira responsável pela gestão do risco, situações alvo que poderiam ser reportadas. O 
enfermeiro especialista, tem como missão identificar riscos, reportá-los para a unidade de gestão 
do risco e participar em ações de melhoria. As notificações podem ser realizadas, ou no sistema 
nacional de notificação de incidentes (NOTIFICA) ou no sistema local (SAGRIS).  
De acordo com o mencionado, foram notificadas 2 situações de possível risco clínico no 
SU (Apêndice XII), após a validação com a enfermeira interlocutora do risco.  
Relacionado com a questão da gestão do risco, emerge a identificação inequívoca de 
doentes. Foi no ano de 2004 a OMS apresentou algumas soluções relativamente à segurança e 
prevenção de eventos adversos graves, recomenda que sejam usados sistemas com códigos de 
barras ou utilização de pulseiras de identificação de doentes e, ainda, que seja providenciada 
informação e formação específica tanto aos profissionais de saúde, como ao cidadão em geral.  
A DGS também anunciou várias diretrizes sobre este tema afirmado que “A identificação 
inequívoca do doente deve ocorrer, sempre, antes de qualquer intervenção, quer ela diga respeito 
ao diagnóstico, ao tratamento ou à prestação de serviços de apoio”. (DGS, 2015, p.6) A mesma 
entidade defende ainda que as instituições devem “auditar com regularidade as boas práticas e os 
protocolos internos que assegurem a identificação inequívoca do doente e a verificação entre a 
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Neste seguimento foi verificado que a instituição ULSNA, elaborou no ano 2013 um 
procedimento de qualidade: identificação inequívoca de doentes. No decorrer do estágio no SU, 
incentivei os colegas a realizarem as notificações quer do risco clínico e que não clínico. Sempre 
que existia algum tipo de risco, ou quando eram relatadas verbalmente, foram incentivados a 
registar a notificação no SAGRIS. 
A gestão do risco torna-se crucial no que concerne à qualidade dos cuidados prestados o 
enfermeiro especialista assume uma missão importante na definição de recursos adequados para a 
prestação de cuidados seguros. A gestão do risco pode efetivar-se em diversos níveis: ambiental, 
sistemas de trabalho e estratégias, e cria mecanismos de avaliação da efetividade dessas 
estratégias. 
Atento o descritivo acima, considero também que foram atingidas as competências 
descritas em epígrafe.  
 
“ Competências no domínio da gestão de cuidados: C1 - Gere os cuidados, 
otimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus colaboradores e a 
articulação na equipa multiprofissional e C2 - Adapta a liderança e a gestão dos 
recursos às situações e ao contexto visando a otimização da qualidade dos 
cuidados” (Regulamento n.º 140/2019, p. 4745). 
 
“ Competência de mestre nº 1 - Demonstra competências clínicas na conceção, na 
prestação, na gestão e na supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área 
especializada e a competência de mestre n.º 7 - Evidencia competências comuns e 
específicas do enfermeiro especialista, na sua área de especialidade” (A3ES, 2014, 
p. 26).  
 
O enfermeiro gestor na sua prática clínica pensa sempre de forma estratégica, faz um 
planeamento adequado às situações que lhe são colocadas, promove o trabalho em equipa de forma 
eficiente valorizando a produção de cuidados, os custos e os resultados obtidos (Guerra, 2017). 
O enfermeiro especialista deve ter a capacidade de perceber a dinâmica da gestão de 
cuidados, garantindo eficazmente uma supervisão das tarefas delegas. A aquisição de 
competências no estágio clínico permitiu desenvolver aptidões de supervisão de tarefas delegadas 
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de uma tarefa possibilita de a ver ser desenvolvida atempadamente, permitindo ainda que a 
supervisão se efetue de forma clara. Como menciona a OE, o Enfermeiro “delega a tarefa certa, 
sob as circunstâncias certas, na pessoa certa, com a comunicação e orientação certa e sob 
supervisão adequada” (2015a, p. 225). 
Ter a capacidade de liderar requer experiência, nos serviços onde realizei os estágios, 
verificamos que os enfermeiros chefes são pessoas sábias e com uma enorme experiência no 
campo da prestação de cuidados, pelo que possuem uma enorme capacidade de gestão e liderança.  
Tendo em conta esta competência, quer na UCIC quer na UADCI apesar de não ficar 
nenhum dia com as enfermeiras chefes para perceber como funciona a gestão dos serviços, as 
enfermeiras orientadoras embora que de forma breve ajudara-nos a tentar perceber a dinâmica da 
gestão de cuidados nos serviços referidos. Para adequar os recursos humanos face as necessidades, 
existem diferentes tipos de horários e os enfermeiros seguem o horário proposto, agrupam-se entre 
eles e formam equipas de trabalho. Foi aferido que existia sempre enfermeiro responsável de turno, 
e uma prática baseada no método de trabalho responsável, ou seja, cada enfermeiro é responsável 
pela prestação de cuidados aos doentes são distribuídos previamente. 
 No SU existiu a possibilidade de estar com a enfermeira chefe durante 2 turnos, de forma 
a perceber como se processa toda a gestão e dinâmica do serviço. Na prática diária a atividade da 
enfermeira chefe assenta em vários domínios para garantir o Padrão de Qualidade dos Cuidados 
de Enfermagem, desde a gestão de cuidados, segurança de cuidados, recursos humanos, conflitos, 
desenvolvimento profissional, formação, materiais, risco clínico e não clínico, entre outros 
(Regulamento nº101/2015).  
A delegação de funções na equipa, é realizada através da atribuição de responsabilidades 
nas várias áreas e através da delegação de funções no responsável de turno na sua ausência. Como 
foi mencionado anteriormente, a equipa de enfermagem é composta por seis enfermeiros 
especialistas em EMC-PSC, sendo que a enfermeira chefe procura sempre atribuir as funções de 
responsável de turno aos enfermeiros especialistas, situação que se traduz numa mais-valia na 
gestão das situações de trabalho.  
 Na ausência da enfermeira chefe, a enfermeira responsável que por norma é uma 
enfermeira especialista, assume a responsabilidade de gerir e apropriar os recursos humanos e 
materiais. 
 Relativamente à gestão de recursos humanos, essa responsabilidade passa pela distribuição 
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postos de trabalho. Por norma a distribuição é elaborada semanalmente, durante o período de 
estágio em conjunto com a enfermeira chefe, participei na distribuição da equipa, existindo ainda 
a oportunidade de realizar o horário dos enfermeiros do mês de Outubro de 2019. 
 Também participei na gestão de recursos materiais, foi possível em conjunto com a 
enfermeira chefe do SU realizar os pedidos de material de consumo clínico, que são feitos na 
segunda e quinta-feira para o serviço de aprovisionamento e logística. Nos mesmos dias são ainda 
efetuados pedidos de farmácia. Uma gestão adequada quer dos recursos humanos quer dos recursos 
materiais é fundamental para garantir a segurança dos doentes. Durante o estágio, repusemos 
material fazendo a gestão do mesmo, e ainda comunicamos as faltas, ou intercorrências. Quer no 
de balcão quer na sala de emergência, conferimos stocks e níveis estipulados em protocolos do 
serviço. 
 Gerir os equipamentos do serviço, é outra valência fulcral para a prestação de cuidados e 
na qual pude participar. Os ventiladores e os desfibrilhadores existentes no serviço têm que ser 
testados todos os dias, de forma a garantir o seu correto funcionamento. Caso seja detetado alguma 
avaria ou anormalidade é de imediato comunicado ao serviço de instalações e equipamentos que 
assume a responsabilidade de os reparar. Os pedidos são realizados através de sistema informático 
dos serviços de apoio, uma situação que tive oportunidade de executar. 
 Perante o exposto posso afirmar que ao refletir sobre as diversas funções de chefia e gestão, 
me proporcionou uma enorme aprendizagem, o que contribui para uma mudança de perspetivas 
relativamente a este papel.  
 Assim, após análise e desenvolvimento de todas as atividades, considero ter adquirido as 
competências no domínio da gestão dos cuidados e as competências de mestre nº 1 e nº 7. 
 
“Competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 
D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade” (Regulamento n.º 
140/2019, p. 4745). 
 
“Competência de mestre n.º 4 - Realiza desenvolvimento autónomo de 
conhecimentos, aptidões e competências ao longo da vida e a competência de 
mestre n.º 7 - Evidência competências comuns e específicas do enfermeiro 
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No decorrer do estágio final, foi-me possível desenvolver diversas competências no que 
respeita ao saber-estar, saber-ser e saber-fazer, todos eles essenciais nas intervenções dos 
enfermeiros no ato do cuidar.  
Estar num serviço onde nunca tinha desempenhado funções, levou-me a presenciar várias 
situações para as quais nunca estaria em alerta. Para tornar-me assertivo nas intervenções 
realizadas, existiu a necessidade de aumentar e desenvolver o autoconhecimento nos cuidados 
prestados ao doente crítico. A existência de vários equipamentos específicos do referido serviço, 
eram novidade pelo que existiu necessidade de fazer um investimento pessoal de pesquiza por 
forma a conseguir manusear todos os equipamentos existentes e ainda uma interpretação correta 
dos valores. Contudo, ao longo das semanas, existiu uma evolução considerável relativamente á 
realização das técnicas, às relações com toda a equipa multidisciplinar, e também à relação com o 
doente e respetiva família.  
A enfermeira orientadora teve um papel determinante uma vez que me proporcionou os 
momentos e adequou as situações para que existisse esta evolução, num serviço com caraterísticas 
muito peculiares.  
Por ser um SU geral, recorrem a este serviço utentes com as mais diversas patologias, pelo 
que existiu a necessidade de fazer um investimento pessoal na pesquisa de patologias e 
intervenções de enfermagem para poder prestar cuidados de excelência e ainda para conseguir 
enfrentar com as mais variadas situações, pois tinha a perfeita noção que não era detentor de 
conhecimentos suficientes para prestar cuidados ao doente crítico.  
Este percurso assenta no artigo 109ª da excelência do exercício, no qual o enfermeiro tem 
o dever de “ Analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que mereçam 
mudança de atitude” (Dec. Lei nº 156, 2015, p. 8080). 
 Com a aquisição de um autoconhecimento profundo consegue agir de forma mais eficaz 
em situações de constante pressão e stress. São situações que se verificam regularmente neste 
serviço, uma grande parte dos doentes chega descompensados, em risco de falência multiorgânica, 
o que requer uma resposta imediata e eficaz.    
 No decorrer do estágio procurei ainda estabelecer uma relação terapêutica com o doente, 
sustentada nos conceitos lecionados nas aulas de Relação de ajuda, que decorreram no segundo 
semestre do presente mestrado. Existiu uma preocupação constante em colocar-me no lugar do 
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 Procurei ainda, aperfeiçoar e aptar-me as características do serviço, observando os 
enfermeiros especialistas na área da médico-cirúrgica, desde as técnicas utilizadas, a sua forma de 
ser e de estar, procurando melhorar a minha prestação de cuidados na abordagem ao doente crítico.   
Todas estas situações foram essências para o desenvolvimento do conceito de 
assertividade, quer com os doentes e sua família mas também com profissionais da equipa 
multidisciplinar. A evolução desta competência foi também observada pela minha enfermeira 
orientadora.  
 Considero que me aptei perfeitamente ao SU e à equipa de enfermagem, sendo reconhecido 
pelo conhecimento científico, uma vez que procurava sempre justificar e fundamentar todas as 
minhas intervenções. 
 Assim, perante o exposto é possível dizer que também atingi as competências acima 
referidas.  
 
“Competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 
D2 - Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 
conhecimento” (Regulamento n.º 140/2019, p. 4745). 
  
“Competências de mestre n.º 2 - Inicia, contribui, desenvolve e dissemina 
investigação para promover a prática de enfermagem baseada na evidência a 
Competências de mestre n.º 6 - Realiza análise diagnóstica, planeamento, 
intervenção e avaliação na formação dos pares e de colaboradores, integrando a 
formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e da enfermagem em 
particular e a competência de mestre n.º 7 - Evidência competências comuns e 
específicas do enfermeiro especialista, na sua área de especialidade” (A3ES, 2014, 
p. 26). 
 
Segundo Conselho Internacional de Enfermeiros (2012, p. 10), a prática baseada na 
evidência consiste num “método de resolução de problemas no âmbito da decisão clínica que 
incorpora uma pesquisa da melhor e mais recente evidência, experiência e avaliação clínica, bem 
como as preferências do utente no contexto do cuidar”. 
 Durante o estágio existiram vários momentos em que existiu a necessidade de consultar 




out-20 | Página 69 
 
O Conforto do Doente Crítico no Serviço de Urgência 
serviço com características especiais, onde surge as mais diversas patologias, o conhecimento das 
mais diversas áreas devia ser consolidado.  
 A enfermeira orientadora apresentava-se como um elemento facilitador da aprendizagem, 
e motivacional para as mais variadas pesquizas, sejam normas vigentes no serviço, sejam as 
últimas guidelines sobre determinado assunto. Muitas das pesquizas efetuadas, foram utilizados 
os motores de busca Pubmed, EbscoHost e Medline. 
 À medida que o estágio avançava, senti que o conhecimento adquirido começava a fluir e 
dar frutos na minha prática enquanto futuro enfermeiros especialista, procurava sempre justificar 
e fundamentar todos os procedimentos e intervenções que decidia realizar, sustentando com 
evidência científica. Contudo, ao refletir sobre o assunto identifico que toda esta dinâmica foi 
adquirida não só das pesquizas efetuadas, mas também da prática adquirida no decorrer do Estágio.  
Para consagrar esta competência, surge ainda a realização do artigo científico de carácter 
obrigatório que foi entregue no final do Estágio, que correspondia a 50% da nota final (Apêndice 
XIII). O artigo foi elaborado segundo as normas da Revista Ibero-Americana de Saúde e 
Envelhecimento e a temática selecionada foi a mesma apresentada no projeto individual: O 
Conforto do Doente Crítico no Serviço de Urgência. A realização do mesmo careceu da consulta 
e pesquiza de muitos documentos que mais tarde foram extremamente uteis na construção do 
projeto individual. 
Saliento ainda que o projeto individual efetuado com base na metodologia de projeto 
facilitou a aquisição destas competências por englobar experiências de investigação, e de práticas 
baseadas na evidência.  
Após reflexão pessoal sobre as diversas atividades, julgamos ter desenvolvido as 
competências acima referidas.  
 
4.2 - COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFER-
MAGEM EM PESSOA E SITUAÇÃO CRÍTICA 
 
Segundo o regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista em EMC 
– PSC (2018) “Os cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica são cuidados altamente 
qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco 
imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, 
prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total” (OE, 
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As competências Específicas do enfermeiro especialista em EMC – PSC são três: cuidar 
da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica, ou falência orgânica; dinamizar a 
resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, da conceção à ação; e maximizar a 
intervenção e controlo da infeção perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face 
à complexidade da situação e à necessidade de repostas em tempo útil e adequadas. (Regulamento 
n.º429/2018).  
 
Competência especifica 1 – “Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de 
doença crítica, e/ou falência orgânica” (Regulamento n.º429/2018, p.19363). 
 
“Competência de mestre n.º 1 - Demonstra competências clínicas na conceção, na 
prestação, na gestão e na supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área 
especializada e a competência de mestre nº 7 - Evidência competências comuns e 
específicas do enfermeiro especialista, na sua área de especialidade” (A3ES, 2014, 
p. 26). 
  
No que concerne, a esta competência específica posso afirmar que na prestação de cuidados 
todos os doentes com quem contactei necessitavam de cuidados especializados, quer por falência 
parcial ou completa de pelo menos um órgão. Estas vivências aconteceram em grande parte no SU 
mas também na UCIC de Évora.  
O Enfermeiro Especialista em EMC na PSC, é detentor de conhecimentos e capacidades 
que permitem responder atempadamente a possíveis situações geradoras de instabilidade 
multiorgânica.  
 No decorrer do estágio, foram cuidados doentes com as mais diversas patologias, 
nomeadamente do foro cardíaco, respiratório, e cirúrgicos. Diagnósticos como pneumonias, 
associadas a insuficiências respiratórias grave, enfartes agudos do miocárdio, e acidentes 
vasculares cerebrais foram as mais comuns durante o período de Estágio. Existe uma enorme 
probabilidade de estes doentes sofrerem de instabilidade multiorgânica, sendo que o enfermeiro 
especialista deve estar atento a possíveis alterações hemodinâmicas. Acreditamos que a 
antecipação nesta área é um dos grandes aliados, ou seja, ter a capacidade de antecipar e prever 
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 Consideramos ainda pertinente a monitorização do doente crítico uma vez que permite um 
controlo rigoroso dos sinais vitais, possibilitando um atuação atempada na prevenção de 
complicações. Uma interpretação correta da monitorização cardíaca é crucial.  
As observações das práticas realizadas pela enfermeira orientadora tiveram um enorme 
contributo para o meu crescimento profissional. Muitas vezes após ter presenciado situações 
emergentes, era discutido com a enfermeira orientadora a forma de atuação da equipa identificando 
intervenções em podemos melhorar (debriefing). Para Kessler & Mullan, (2015), o debriefing é 
uma ferramenta essencial de comunicação, visto que toda a equipa analisa e reflete sobre a 
experiência vivida, melhorando a performance de atuação da equipa numa situação de 
urgência/emergência.  
Gerir e conhecer protocolos de enorme complexidade, fazem parte das aptidões do 
enfermeiro especialista em EMC – PSC, a dor surge como exemplo dessa necessidade. No decorrer 
do Estágio, utilizamos a escala visual para avaliar a dor nos doentes, obviamente conscientes e 
capazes de uma avaliação fidedigna. O controlo eficaz da dor depende fundamentalmente de 
fármacos e de medidas não farmacológicas (Regulamento n.º 429/2018). 
Pelo seu grau de importância a DGS estabeleceu a dor como o 5º sinal vital, compete a 
todos os profissionais de saúde, avaliar, registar e controlar este sintoma frequentemente, de forma 
a melhorar a condição de saúde dos doentes (DGS, 2008). 
 Gerir a comunicação é outra unidade de competência do enfermeiro especialista em EMC 
– PSC. Uma situação de doença que afete um elemento da família, modifica de tal forma o 
funcionamento da família, podendo existir desequilíbrios geradores de stress e ansiedade. 
Contudo, a realização dos estágios permitiu-me desenvolver mecanismos de forma a reduzir 
ansiedade quer nas famílias quer nos doentes.  
A comunicação pode classificar-se como verbal ou não verbal, sendo esta umas das 
competências mais importantes que o enfermeiro pode adotar em torno deste processo. Correia 
(2016), menciona que existem habilidades a ter conta na forma como se deve comunicar, o saber 
ouvir o outro é um elemento importante na arte de comunicar, adequar a comunicação ás 
particularidades do doente/família também é um fator que não pode ser esquecido, deve-se ainda 
efetuar ensinos e registar a informação obtida.  
O direito à informação assiste todos os doentes/família e o enfermeiro tem o dever de 
transmitir informações ao doente/ família relativamente aos cuidados de enfermagem. (Dec. Lei 




out-20 | Página 72 
 
O Conforto do Doente Crítico no Serviço de Urgência 
O serviço de urgência pelas suas características sui generis, em algumas ocasiões 
apresenta-se como uma barreira a processo de comunicação entre o enfermeiro e o doente/família. 
Contudo, devido à presença constante dos enfermeiros junto dos doentes são considerados os 
profissionais de saúde mais capacitados para transmitir informações (Kaakinen, & Hanson, 2010). 
 Os cuidados de enfermagem prestados devem ser centrados na família e no doente, 
coincidem com a essência da nossa atuação, devem também serem integrados no planeamento das 
atividades, resultando uma diminuição da ansiedade e stress para ambos (Batista, et. al 2017). 
Para Phaneuf (2005), é fundamental um apoio apropriado á família em situações de 
adversidade, de forma a conseguir compreender e ultrapassar o problema de saúde encontrado. O 
enfermeiro encontra-se numa posição privilegiada para ajudar a família neste processo. Na relação 
de ajuda, a escuta ativa e o suporte emocional são armas importantes que o enfermeiro deve 
utilizar.  
Importa ainda referir que a comunicação é a pedra basilar na relação de ajuda. Os níveis de 
confiança começam a fluir á medida que a relação entre o enfermeiro e doente vai crescendo. Esta 
relação que tem por base os princípios da relação de ajuda, e pode ter um impacto positivo na 
situação clínica do doente. Na relação de ajuda o enfermeiro otimiza determinadas condições para 
que o doente satisfaça as suas necessidades (Sampaio e Sequeira 2016). 
 A transmissão de más notícias também foi uma realidade no decorrer dos estágios, 
principalmente no SU, sendo uma área muito complexa e de difícil abordagem requer uma enorme 
perícia ao enfermeiro na capacidade de comunicar. Sequeira (2016), entende como má notícia 
qualquer informação obtida que envolve uma modificação drástica no recetor na mensagem. 
Perante o exposto, procuramos sempre adotar uma conduta assertiva na transmissão de más 
notícias, através da utilização do protocolo SPIKES.  
No que diz respeito á medicação, como é do nosso conhecimento o enfermeiro é 
responsável pela terapêutica que administra, tornando-se necessário que tenha conhecimentos 
específicos nesta área. Quer no SU quer na UCIC e UADCI, existem diversos fármacos 
específicos, existindo uma preocupação constante de aprofundar conhecimentos no que respeita à 
classe, indicações, contraindicações e efeitos secundários dos fármacos. Os sedativos, opióides, 
aminas, simpaticomiméticos entre outros, foram a gama de fármacos que, devido à sua 
especificidade farmacológica, também existiu uma necessidade de atualizar conhecimentos.  
Para a consagração desta competência foi também efetivado um estágio de dois dias na 
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hospitalar, e consultar os protocolos existentes no serviço de emergência. Constatou-se que nas 
equipas SIV o enfermeiro é o líder da equipa e o principal responsável da prestação de cuidados 
num ambiente pré-hospitalar recorrendo sempre às evidências e protocolos mais recentes, o 
Técnico de Emergência é o elemento que tem a responsabilidade de conduzir a viatura, e colabora 
com o enfermeiro nos cuidados emergentes.  
Num estudo recente realizado por Peres et. al, (2018) realça a importância do enfermeiro 
no contexto pré-hospitalar, uma vez que é um profissional munido de um conjunto de 
competências e conhecimentos que lhe permitem uma abordagem rápida e eficaz ao doente crítico.  
De acordo com o (Regulamento n.º 226, 2018, p. 10759) da Ordem dos enfermeiros “O 
exercício de enfermagem em emergência extra-hospitalar é determinante para assegurar o suporte 
efetivo e integral à pessoa, em qualquer etapa do ciclo vital, família e comunidade, em situação de 
doença súbita, traumatismo, crise ou catástrofe (…)”. 
 Pela fundamentação apresentada, consideramos ter adquirido a competência especifica 
cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica, e/ou falência orgânica e nº 1 e 
nº 7 de mestre em enfermagem.   
 
Competência específica 2 – “Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou 
emergência multi-vítima, da conceção à ação” (Regulamento n. º429/2018, 
p.19363). 
 
“Competência de mestre n.º 1 - Demonstra competências clínicas na conceção, na 
prestação, na gestão e na supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área 
especializada e a competência de mestre n.º 7 - Evidência competências comuns e 
específicas do enfermeiro especialista, na sua área de especialidade.” (A3ES, 2014, 
p. 26). 
 
Relativamente a esta competência o enfermeiro especialista deve colaborar na elaboração 
dos planos de emergência da instituição, deve ainda gerir os profissionais de saúde garantindo uma 
resposta rápida e eficaz no socorro de múltiplas vítimas em situação crítica (Regulamento n.º 
429/2018). 
Relativamente ao conceito de catástrofe este pode ser definido como “ um acidente grave 
ou uma série de acidentes graves, suscetíveis de provocarem elevados prejuízos materiais, e, 
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em áreas ou na totalidade do território nacional” (Decreto-lei nº 27/2006, de 03 Julho, da Lei de 
Bases da Proteção Civil, p.4696) 
Foram discutidas quais as causas mais prováveis para o acontecimento de eventos de 
possível catástrofe, concluindo que na cidade de Elvas por ser uma cidade transfronteiriça existem 
várias causas que podem originar uma catástrofe, por exemplo, possíveis acidentes na autoestrada, 
incêndios uma vez que o conselho apresenta uma enorme densidade florestal, e ainda a realização 
de alguns eventos, todas elas situações potencialmente perigosas.  
Ao longo do estágio no SU, reuni com a enfermeira orientadora e enfermeira chefe de 
forma a identificar que documentos existiam em termos de catástrofe. Neste âmbito também foi 
possível consultar o plano de catástrofe da ULSNA que se encontra na intranet.  
Face a imprevisibilidade de ocorrer uma situação de catástrofe, torna-se imperativo que 
todas as organizações de saúde concebam uma resposta de emergência e o analisem 
periodicamente. Todo e qualquer plano deve ser executado de forma organizada, prever os fatores 
que podem provocar o desequilíbrio entre as necessidades e os recursos disponíveis, garantindo a 
simplicidade e eficácia dos procedimentos. De acordo com este cenário, todos os profissionais de 
saúde são cruciais e devem conhecer a sua função previamente estabelecida (DGS, 2010b). 
No serviço de urgência existe uns kits de emergência na sala de triagem, pelo que fui 
informado que foram elaborados com base nas indicações do Grupo Português de Triagem, durante 
o estágio foi verificado o material existente nos kits de acordo com as chek list existentes. 
No período em que decorreram os estágios não existiram situações de catástrofe ou 
emergência multi-vítima, de igual forma não foi possível observar a atuação dos profissionais de 
saúde em acontecimentos desta natureza. Contudo através da reflexão crítica e atividades 
desenvolvidas julgamos ter adquirido a referida competência.   
 
“Competência específica 3 – Maximiza a intervenção e controlo da infeção perante 
a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da 
situação e à necessidade de repostas em tempo útil e adequadas” (Regulamento 
n.º 429/2018, p.19363). 
 
“Competência de mestre n.º 1 - Demonstra competências clínicas na conceção, na 
prestação, na gestão e na supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área 
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específicas do enfermeiro especialista, na sua área de especialidade” (A3ES, 2014, 
p. 26). 
 
Atualmente as Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS), acontecem com 
frequência nas instituições de saúde, é um problema que devemos abordar com enorme seriedade 
uma vez que provoca inúmeros transtornos para o doentes (Cassini et al., 2016). 
Julga-se que este problema originou-se devido ao uso indiscriminado de antibióticos, o que 
levou a um aumento exponencial de microrganismos multirresistentes. Nos dias de hoje, existem 
bactérias com capacidade de resistências a uma panóplia de antibióticos existentes no mundo 
farmacêutico (European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC, 2017)). 
Neste seguimento, o enfermeiro especialista em EMC tem a missão de promover uma 
utilização correta de antibióticos, seguir as diretrizes e recomendações de boas práticas, adotando 
ainda uma postura dinâmica e uma constante atualização sobre o tema.  
Prevenir e controlar a infeção na PSC é um enorme desafio, uma vez que os doentes estão 
sujeitos a procedimentos invasivos constantemente, ficando mais suscetíveis a contrair uma IACS, 
no entanto sabemos que a nossa missão principal continua a ser manter as funções vitais, tendo em 
conta os princípios e protocolos de assepsia nos procedimentos realizados.  
Uma das preocupações constantes na prestação de cuidados foi a correta higienização das 
mãos. Em todos os campos de estágio verifiquei que existiam diversos recipientes de solução de 
base alcoólica, alocados em pontos estratégicos nos vários sítios de trabalho. Sabendo que as luvas 
só devem ser utilizadas em situações de risco de contacto com fluidos orgânicos, também foi 
analisado se existiam luvas suficientes nos vários tamanhos e se estavam alocadas em pontos de 
fácil acesso. Ainda relativamente a esta questão da utilização das luvas durante o estágio I foi 
realizada uma formação a toda equipa multidisciplinar sobre esta temática, como já foi referido. 
As luvas são o equipamento individual de proteção (EPI) mais usado em qualquer unidade 
de saúde, sendo por isso primordial conhecer todo o tipo de luvas disponíveis e o seu uso adequado 
em cada procedimento. Participar em ações de formação e treino de cariz obrigatório sobre o uso 
das luvas, deve abranger todos os profissionais de saúde (DGS, 2015). 
À semelhança das luvas também existiu da minha parte o cuidado de utilizar os restantes 
EPI adequadamente conforme as situações. Prestamos cuidados ao doente em choque séptico, com 
presença de microrganismos multirresistentes e que necessitavam de isolamento para evitar a 
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necessidade de proteção contra os microrganismos, é só uma correta utilização dos EPI garantia a 
segurança dos doentes. O ensino e a transmissão de informação à família sobre as medidas a adotar 
e a utilização correta dos EPI em casos de isolamento quer seja ele de contacto ou respiratório 
também careceu de especial atenção. (DGS, 2012) 
No que diz respeito as IACS, verificamos que na UCIC existia um protocolo para o rastreio 
de microrganismos multirresistentes. Todos os doentes provenientes de outros Hospitais, outros 
serviços ou lares eram sujeitos a zaragatoas para despiste de infeções multirresistentes.  
Em Portugal, o Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistências aos 
Antimicrobianos (PPCIRA), é um dos 9 programas que a DGS considera prioritário, este programa 
tem como objetivos identificar e reduzir infeções cruzadas entre doentes, equipa multidisciplinar 
e inclusivamente os familiares (Fernandes, & Paiva, 2016). Aquando da realização do estágio no 
SU tive a possibilidade de reler e analisar os documentos disponíveis na intranet da ULSNA, 
partilhada pelo PPCIRA. 
Importa ainda referir que os procedimentos de qualidade (PQ) da instituição acima 
mencionada, estabelece as linhas orientadoras e métodos para realizar as atividades preconizadas 
nesta área.  
Em conjunto com a enfermeira orientada procedemos a leitura e análise de toda a 
documentação existente no SU referente ao controlo de infeção, e as suas diversas formas de 
prevenção. 
 Outro aspeto relevante sobre esta competência relaciona-se com a triagem de resíduos 
hospitalares, os profissionais da equipa multidisciplinar com alguma frequência tinham dúvidas 
na separação dos lixos produzidos na prestação de cuidados. Perante esta situação foi necessário 
recorrer a documentos já existentes e elaborados pela DGS, informação que foi transmitida aos 
profissionais de saúde. Existem quatro grupos distintos de resíduos hospitalares, o grupo I são 
resíduos equivalentes ao lixo urbano, o grupo II integra os resíduos produzidos em meio hospitalar 
mas que não necessitam de tratamento específico, do grupo III fazem parte os resíduos 
contaminados, e finalmente o grupo IV que são resíduos que carecem de incineração obrigatória 
(DGS, 2009) 
Consideramos que a diversidade de experiências, os conhecimentos mobilizados, 
consideramos ter adquirido e desenvolvido a competência específica nº 3 do enfermeiro 
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5. CONCLUSÃO 
 
Terminada esta etapa que culminou com a redação do relatório de estágio, é essencial 
realizar uma reflexão sobre esta gratificante caminhada, que permitiu a aquisição e 
desenvolvimento de competências quer comuns quer específicas em EMC- PSC e ainda 
competências de mestre em enfermagem.  
A forma utlizada através da reflexão permitiu desenvolver o conceito crítico, 
proporcionando uma mudança de visão e de comportamento relativamente à arte do cuidar, 
baseada na evidência científica. 
As realizações dos estágios em três campos distintos, possibilitou-me desenvolver um 
leque de habilidades que me permitiram pautar a minha prestação de cuidados em ambientes 
diferenciados, desenvolvendo competências na abordagem ao doente crítico.  
 Alicerçado na teoria do conforto de Katharine Kolcaba, e com base na metodologia de 
projeto foi elaborada uma estratégia de intervenção no SU do HSLE, dando enfase a melhoria do 
conforto do doente crítico. A construção da Escala Geral de Conforto de 32 itens (EGC), pode ser 
um marco importante para a comunidade científica da enfermagem. O estudo piloto levado a cabo 
no serviço de urgência, revelou que existem níveis de conforto diferentes de acordo com a triagem 
de Manchéster (verde, amarelo e laranja). Esta intervenção permitiu ainda que os enfermeiros no 
serviço de urgência ficassem mais despertos e com uma maior preocupação relativamente ao 
conforto dos doentes.  
Apresentamos como uma das limitações o fator temporal, a pouca brevidade com que a 
instituição ULSNA deferiu o pedido de autorização, impossibilitando uma solicitação de 
disponibilidades e calendarização de atividades atempadas, o que atrasou a aplicação dos 
questionários. Conciliar a vida, pessoal, profissional e académica foi outra dificuldade com que 
me deparei e considero importante referir.  
Contudo apesar das limitações e constrangimentos encontrados neste trajeto, conseguimos 
ultrapassá-las com muito investimento pessoal, com ajuda da enfermeira orientador e da professora 
coordenadora. Após as diversas análises efetuadas, consideramos ter atingindo os objetivos 
propostos inicialmente, consideramos ainda ter adquirido e desenvolvido as competências comuns 
e específicas do enfermeiro especialista em EMC - PSC e as competências de mestre em 
enfermagem. 
Diariamente na prestação de cuidados sinto frequentemente o reconhecimento de 
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multidisciplinar. Após o término de todo este percurso académico, pretendo ser um elemento de 
referência na prestação de cuidados na PSC.  
Consideramos que este não é fim, mas sim o início de um novo ciclo, pretendo dar 
seguimento à atividade de intervenção major realizada no serviço de urgência, efetuando 
avaliações periódicas, com vista a promover estratégias de melhoria contínua. Apesar de já ter sido 
mencionado no relatório, futuramente pretendo realizar um artigo científico para validar a Escala 
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Anexo III - Comprovativos de autorização ao projeto pelo Conselho Técnico- Científico da Escola 
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Anexo VIII – Certificado de Conclusão com Aproveitamento o Curso de Formação Profissional 
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Anexo IX – Certificado de Conclusão com Aproveitamento o Curso de Formação Profissional 
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